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Abstract 
 
Ziel: Benennen der Risikofaktoren für pädiatrisches CRPS und 
 Beurteilung der physiotherapeutischen Behandlungsmöglichkeiten 
 
Design: Ein systematic literatur review des aktuellen Forschungsstands 
 
Methode: Elektronische Datenbanken wurden nach Studien durchsucht, 
 welche sich mit dem Thema pädiatrisches CRPS auseinander 
 setzen. Des Weiteren wurde in Datenbanken und in klinischen 
 Behandlungsrichtlinien nach möglichen Behandlungsansätzen für 
 pädiatrisches CRPS gesucht. 
  
Ergebnisse: Bei Kindern und Jugendlichen mit CRPS machen Mädchen in der 
 Adoleszenz die grösste Gruppe der Betroffenen aus. Psycho-sozialer 
 Stress scheint ein möglicher Risikofaktor für die Entstehung von 
 CRPS bei dieser Patientinnengruppe zu sein. Mögliche Ursachen für 
 das gehäufte Auftreten von CRPS bei dieser Gruppe konnten in der 
 bearbeiteten Literatur nicht gefunden werden.  
 Es gibt keine spezifischen, physiotherapeutischen 
 Behandlungskonzepte, deren Wirksamkeit bei pädiatrischen 
 Patientinnen untersucht worden wäre. Den grössten Erfolg scheint 
 eine multidisziplinäre Behandlung mit aktiver Physiotherapie und 
 Psychotherapie als Bestandteil zu haben 
 
Diskussion: Es sind weitere Studien notwendig, welche die Wirksamkeit einzelner 
 Behandlungsmassnahmen untersuchen. Fortschritte in der Klärung 
 der Pathogenese des CRPS könnten weitere Aufschlüsse über die 
 Ursache des gehäuften Auftretens von CRPS bei adoleszenten 
 Mädchen ermöglichen. Hierbei sollten mögliche psychologische 
 Faktoren nicht ausser Acht gelassen werden 
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1. Einleitung 
 
Erklärung zur Genderproblematik 
In dieser Arbeit wird sprachlich in erster Linie die weibliche Form verwendet. Dies vor 
Allem weil es sich durch die Fragestellung als sinnvoll erweist. In Bereichen, wo 
beide Geschlechter gemeint sind, wird die weibliche Form stellvertretend für beide 
Geschlechter verwendet. 
 
1.1 Einführung und Fragestellung 
Das Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) ist ein Krankheitsbild, welches 
normalerweise nach Operationen oder Frakturen an den Extremitäten auftritt. Es 
zeichnet sich unter anderem durch starke Schmerzen, Schwellung, Funktionsverlust 
und vasomotorischen Veränderungen an der betroffenen Extremität aus (Santon-
Hicks, Jänig, Hassenbusch, Hadox, Boas und Wilson, 1995). Bickerstaff und Kanis 
(1994, zit. n. Albazaz, Wong und Homer-Vanniasinkam) gehen davon aus, dass es 
bei 30-40% aller Operationen und Frakturen an den Extremitäten zu einem leichten 
Auftreten von CRPS kommt. Die Morbidität bei pädiatrischen Patienten ist bisher nur 
unzureichend untersucht worden (Berde und Lebel, 2005).  
 
Nach wie vor ist CRPS ein Krankheitsbild, über welches viele Unklarheiten bestehen. 
Es konnten zwar in den letzten Jahren viele Faktoren, welche mit dem CRPS in 
Verbindung stehen, identifiziert werden, jedoch konnte bisher nicht festgestellt 
werden, welche dieser Faktoren ursächlich und welche beitragend an der Entstehung 
eines CRPS beteiligt sind. So ist es nach wie vor rätselhaft, wieso es bei 
verschiedenen Patienten mit sehr ähnlichen Traumata zu einem CRPS kommt oder 
wieso eben nicht (Jänig, 1992, zit. n. Bär, Kappos, Ludin, Sutter und Wicht, 2002). 
 
CRPS ist ein Krankheitsbild, welches für Patienten mit einschneidenden Symptomen 
verbunden ist. Starke Schmerzen und ein möglicher Funktionsverlust der betroffenen 
Extremität. Gerade bei Kindern und Jugendlichen stehen die Schmerzen und ein 
damit verbundener Funktionsverlust im Vordergrund der Erkrankung (Berde und 
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Lebel, 2005). Diese Einschränkungen können zu einem Partizipationsverlust führen, 
was z. B. häufig zu längeren Schulausfällen führt (Wilder, Berde, Wolohan, Vieyra, 
Masek und Micheli, 1992). Welche Rolle die Physiotherapie bei der Behandlung von 
CRPS-Patientinnen spielt und welche Massnahmen sinnvoll sind, scheint nach wie 
vor unklar (Wilder, 2006; Daly und Bialocerkowski, 2009). 
 
Bei Kindern und Jugendlichen scheinen vielfach Mädchen in der Adoleszenz von 
CRPS betroffen zu sein. Über mögliche Gründe für die Häufung kann nach wie vor 
nur spekuliert werden (Berde und Lebel, 2005). Bei pädiatrischen Patientinnen 
scheinen psycho-soziale Begleitfaktoren häufiger eine Rolle zu spielen, als bei 
Erwachsenen (Low, Ward und Wines, 2007). 
 
Auf Grund dieser Fakten ergibt sich für diese Bachelorarbeit folgende Fragestellung: 
 
„Gibt es Risikofaktoren, welche die Entstehung von CRPS bei adoleszenten 
Mädchen begünstigen und gibt es physiotherapeutische Behandlungskonzepte 
für diese Erkrankung?“ 
 
Zur Beantwortung dieser Fragestellung wird im Hauptteil dieser Arbeit ein Ausblick 
auf die Pathogenese, die Diagnose und den Verlauf und auf mögliche 
Behandlungsansätze des Krankheitsbildes CRPS gegeben. Im Anschluss wird auf 
die Ergebnisse bezüglich der physiotherapeutischen Behandlung von Kindern und 
Jugendlichen mit CRPS eingegangen. Zum Schluss des Hauptteils soll einer der 
gefundenen Risikofaktoren – psycho-sozialer Stress – näher betrachtet werden. In 
der Diskussion werden die Behandlungsansätze für pädiatrisches CRPS 
zusammengefasst und miteinander in Verbindung gebracht. Zudem werden die 
weiteren Risikofaktoren, welche in der untersuchten Literatur gefunden wurden, 
vorgestellt. Den Abschluss der Arbeit bilden die Schlussfolgerungen aus den 
gefundenen Ergebnissen und ein Ausblick auf nicht beantwortete Fragen. 
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2. Hauptteil 
 
2.1 Methodik 
In den elektronischen Datenbanken Cochrane, CINHAL und Medline wurde mit den 
Schlagwörtern CRPS, RSD und Morbus Sudeck nach Grundlagenliteratur zum 
Thema gesucht. In denselben Datenbanken wurde danach mit den oben genannten 
Schlagwörtern in Verbindung mit den Schlagwörtern Children, Adolescence und 
Pediatric nach Studien über pädiatrisches CRPS gesucht. Zusätzlich wurde noch in 
den genannten Datenbanken und in PEDro mit den Schlagwörtern Physical Therapy 
und Treatment nach Studien über die Behandlung von CRPS geforscht. 
Bei den gefundenen Studien wurde der Abstract gelesen und danach beurteilt, ob die 
Studie für die Beantwortung der Fragestellung relevant ist. Bei positiver Relevanz 
und Erfüllung der unten genannten Einschlusskriterien wurde die Studie in die Arbeit 
eingeschlossen. 
Einschlusskriterien waren: 
1. englische oder deutsche Sprache 
2. RCT's, prospektive Vorher-Nachher-Studien oder retrospektive Fall-Kontroll 
Studien 
3. Studienalter 1990< 
 
Sieben Studien wurden eingeschlossen und an Hand des Critical Review Form for 
Qualitative Studies von Law, Stewart, Pollock, Letts, Bosch und Westmorland (1998) 
beurteilt. Vier Studien wurden vor Allem für die Beantwortung der Frage nach 
physiotherapeutischen Behandlungsansätzen verwendet. Die vier anderen Studien 
wurden für die Suche nach Risikofaktoren für CRPS bei adoleszenten Mädchen 
benutzt. Zusätzlich wurde hierfür auch die Fallstudie von  Sherry und Weisman 
(1988) für die Bearbeitung dieser Frage verwendet. 
 
Weiter wurde für den theoretischen Hintergrund der Arbeit verschiedenen 
Querverweisen aus den gefundenen Studien nachgegangen und bei gegebener 
Relevanz für die Bearbeitung des Themas verwendet. 
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Ein ausführlicher Beschrieb der Studien, sowie eine Zusammenfassung der 
Beurteilung nach Law et al. (1998) findet sich im Anhang dieser Arbeit. 
 
 
2.2 CRPS – Ein komplexes Krankheitsbild 
Although in recent years there have been significant developments in our 
understanding of CRPS, it remains a disease process with uncertain 
pathophysiology, unpredictable course, and unclear treatment...“ 
(Albazaz et al., 2008, S. 297) 
 
2.2.1 Terminologie 
Das Krankheitsbild der Kausalgie, welches dem heutigen CRPS II entspricht, wurde 
erstmalig während des amerikanischen Bürgerkriegs von S.W. Mitchel beschrieben 
(1864, zit. n. Albazaz et al., 2008). Mitchel (1864, zit. n. Albazaz et al., 2008) bezieht 
sich hierbei vor Allem auf Schussverletzungen mit peripherer Nervenläsion. Die 
Besonderheit des beschriebenen Krankheitsbildes lag darin, dass die Läsionen 
häufig geringfügig waren, die auftretenden Symptome im Gegensatz dazu jedoch 
sehr stark ausfielen. 
 
Zu Beginn des 20. Jahrhunderts veröffentlichte Paul Sudeck (1901, zit. n. Bär et al., 
2002) seine Studie zur akuten, entzündlichen Knochendystrophie, in welcher er das 
später nach ihm benannte Krankheitsbild des Morbus Sudeck beschrieb. Die von ihm 
gefasste Definition dieses Symptomkomplexes wird auch heute noch von 
verschiedenen Autoren benutzt. (Waldburger, Gobelet, Rigoni, Robert, Magistris, 
2002). Im deutschsprachigen Raum wurden und werden auch u.a. die Begriffe 
Algodystrophie und Sympathische Reflexdystrophie für das Krankheitsbild des CRPS 
I verwendet. Im Englischen wird vor Allem der Begriff Reflex Sympathetic Dystrophy 
(RSD) verwendet. 
 
Auf Grund der unzureichenden Kenntnisse über die Pathophysiologie der genannten 
Krankheitsbilder, sowie einer fehlenden, einheitlichen Taxonomie der Leitsymptome, 
wurde 1993 im Rahmen eines Kongresses der Überbegriff Complex Regional Pain 
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Syndrome (CRPS) geschaffen. Im Gegensatz zu den früheren Bezeichnungen, 
wurde hier bewusst eine beschreibende Bezeichnung gewählt, welche keinen Bezug 
zur möglichen Pathophysiologie macht. Diese neue Nomenklatur und der ihr zu 
Grunde liegende Symptomkomplex wurden von Stanton-Hicks et al. (1995) erstmals 
beschrieben. 
 
Stanton-Hicks et al. (1995) umschreiben das Krankheitsbild CRPS wie folgt: 
A term describing a variety of painful conditions following injury 
which appears regionally having a distal predominance of abnormal 
findings, exceeding in both magnitude and duration the expected 
clinical course of the inciting event often resulting in significant 
impairment of motor function, and showing variable progression over 
time. (S. 129) 
 
Stanton-Hicks et al. (1995) unterteilen das CRPS weiter nach der Art des 
ursächlichen Traumas. CRPS I entsteht nach einem Trauma ohne beteiligte 
Nervenläsion, CRPS II nach einem Trauma mit Nervenläsion. Diese Unterteilung ist  
jedoch umstritten (Oaklander, 2009). Da sich beide Formen von CRPS sowohl in der 
Symptomatik, als auch im Krankheitsverlauf nicht voneinander unterscheiden 
(Veldman, Reynen, Arntz und Goris, 1993; Stanton-Hicks, Baron, Boas, Gordh, 
Harden, Hendler, Koltzenburd, Raj und Wilder, 1998) wird im weiteren Verlauf dieser 
Arbeit der Begriff CRPS generell für beide Formen verwendet. 
 
2.2.2 Inzidenz 
Über die tatsächliche Inzidenz von CRPS bei Erwachsenen konnte kein Eindeutiges 
Ergebnis gefunden werden. Die Studie von Sandroni, Benrud-Larson, McClelland 
und Low (2002) zeigt bei einer Population von etwas mehr als 100'000 Personen 
eine Inzidenz von 5.46 Fällen pro 100'000 pro Jahr. Dieser Zahl widersprechen de 
Mos, de Bruijn, Huygen, Dieleman, Striker und Sturkenboom (2007) in ihrer 
populationsbasierten Studie. Die Inzidenz liegt bei ihrer Studie rund drei Mal so hoch 
bei 26.2 Fällen pro 100'000 pro Jahr. Die Studie von de Mos et al. weist ein weitaus 
grösseres Sample auf, als die Studie von Sandroni et al.. Da Beide Studien nicht 
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exakt mit denselben Diagnosekriterien arbeiten, ist ein Vergleich zwischen diesen 
Ergebnissen schwierig. Beide Studien beschreiben ein vorherrschendes Auftreten 
von CRPS in den oberen Extremitäten. Die Indzidenzrate ist bei beiden Studien bei 
Frauen nach der Menopause am höchsten. 
 
2.2.3 Pathogenese des CRPS – Ein Exkurs 
CRPS tritt meist nach einem Trauma an einer der Extremitäten auf. Dieses Trauma 
kann sowohl operativ, wie auch z.B. durch eine Fraktur verursacht worden sein. Es 
gibt jedoch auch Fälle, bei welchen sich der Symptomkomplex nach einer 
Schwangerschaft oder einem Herzinfarkt manifestiert hat. Das teilweise dem CRPS 
zugerechnete Schulter-Hand-Syndrom kann bei Patientinnen nach einem 
Schlaganfall auftreten. (Albazaz et al., 2008). Ein Teil der Betroffenen kann jedoch 
kein ursächliches Ereignis für das Auftreten von CRPS benennen (Sandroni et al., 
2002; de Mos et al., 2007). 
 
In der bearbeiteten Literatur konnten keine eindeutigen Ergebnisse bezüglich der 
Pathogenese des CRPS gefunden werden, jedoch konnten  Schwerpunkte der 
aktuellen Forschung festgestellt werden. Zur Entstehung von CRPS konnten 
unterschiedliche, hypothetische Modelle ausgemacht werden, auf welchen die 
aktuelle Forschungsarbeit mehrheitlich aufbaut. Das erste Modell, welches seine 
Wurzeln bei Leriche hat (Leriche, 1916, zit. n. Bär et al., 2002). Es zieht eine starke 
Beteiligung des sympathischen Nervensystems an der Entstehung von CRPS in 
Betracht. Das zweite Modell, welches sich auf den Arbeiten von Sudeck (1942, zit. n. 
Bär et al., 2002) begründet, geht von einer übermässigen, neurogenen 
Entzündungsreaktion als Folge des ursächlichen Traumas aus. Weiter können die 
Erklärungsmodelle auf ihre Lokalisation hin unterteilt werden, d.h. ob es sich bei der 
Entstehung von CRPS um periphere oder zentrale Mechanismen handelt. Andere 
Erklärungsmodelle, wie z.B. das von Ochoa (1995) vorgestellte Modell einer 
somatoformen Störung, werden in dieser Arbeit nicht näher behandelt. 
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Sympathikusmodell 
Dem Sympathikusmodell liegt keine einheitliche Theorie zu Grunde. Gemein ist 
jedoch allen Hypothesen, dass sie von einem somato-sympathischen Reflexbogen 
ausgehen, welcher an einer Stelle gereizt und danach in einer Art Teufelskreis sich 
selbst immer weiter fortpflanzt. Dabei wird davon ausgegangen, dass es eine Art 
Kopplung von nozizeptorischen Afferenzen und sympathischen Efferenzen gibt (Bär 
et al., 2002). 
 
Abb. 1: somato-sympathischer Reflexkreis, vereinfacht nach Bär et al. (2002) 
 
Die Frage an welchem Punkt dieser Reflexkreis beim CRPS angeregt wird, ist nach 
wie vor strittig. Die Studien von Siegel, Lee und Oaklander (2007) und Oaklander, 
Rissmiller, Gelman, Cheng, Chang und Gott (2006) zeigen z.B. auf, dass es bei 
CRPS-Patientinnen zu Schädigungen afferenter Axone – hauptsächlich Aδ- und C-
Fasern, sowie Axone des Sympathikus – kommt. Der daraus resultierende 
Funktionsverlust dieser Fasern könnte zu einer Hyperaktivität angrenzender Fasern 
führen, welche dann den Reflexkreis anregen würden. Da diese Schädigungen bei 
CRPS I und II auftreten, könnte dies bedeuten, dass die ursprüngliche Aufteilung in 
CRPS I und II fraglich ist (Oaklander et al. 2006; Oaklander, 2009). 
 
Für eine Beteiligung des Sympathikus im Krankheitsbild CRPS sprechen Symptome 
wie übermässiges Haarwachstum, verändertes Wachstum der Nägel und die 
Hyperhidrose. Die vaso- und sudomotorischen Symptome (Ödem, Hauttemperatur- 
und Hautfarbasymmetrien) könnten ebenfalls auf eine Störung des Sympathikus 
deuten. In der aktuelleren Forschung wird dieses Sympathikus-Modell jedoch 
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vermehrt hinterfragt, da es keineswegs bei allen Patientinnen zu den genannten 
Symptomen kommt (Veldman et al., 1993). Zudem konnte der vorgeschlagene 
Reflexkreis bis anhin nicht nachgewiesen werden (Drummond, 2004, zit. n. Albazaz 
et al., 2008). 
 
Entzündungsmodell 
Paul Sudeck (1942, zit. n. Bär et al., 2002) legte den Grundstein für die Theorie einer 
übermässigen, neurogenen Entzündungsreaktion als Auslöser für das CRPS. In 
einer prospektiven Studie untersuchten Veldman et al. (1993) die frühen Symptome 
von CRPS. Sie kamen zum Schluss, dass diese Symptome, wie Schmerz, Rötung 
und Schwellung, in erster Linie auf eine Entzündungsreaktion deuten. Nur bei etwas 
mehr als der Hälfte aller Patientinnen konnten veränderte Reaktionen des 
Sympathikus festgestellt werden.  
 
Bei Patientinnen mit akutem CRPS konnte durch szintigraphische Untersuchungen 
ähnlich wie bei anderen neurogen entzündlichen Prozessen eine verstärkte 
Vasodilatation mit erhöhtem Austritt von Makromolekülen ins Gewebe festgestellt 
werden. Des Weiteren spricht die erhöhte Konzentration von freien 
Sauerstoffradikalen im Blut auf entzündliche Vorgänge und eine verminderte 
Sauerstoffaufnahme im betroffenen Gewebe hin. Die Infusion von freien Radikalen in 
die Extremitäten von Ratten erzeugte bei den Tieren ähnliche Symptome (Schmerz, 
Ödem, Temperaturasymmetrien), wie sie auch beim CRPS beobachtet werden 
können (van der Laan und Goris, 1997). 
 
Zentrale Mechanismen 
Maihöfner, Handwerker, Neundörfer und Birklein (2003, 2006) konnten Adaptionen 
im sensorischen Kortex bei CRPS-Patientinnen mit Hilfe von 
Magnetresonanzbildgebung nachweisen. Diese Veränderungen sind nach Meinung 
der Autorinnen vergleichbar mit jenen, welche bei Phantomschmerzen nach 
Amputationsverletzungen auftreten können. Es kommt also zu einer Verschiebung 
der Areale im Penfield Homunkulus des sensorischen Kortex. Ähnliche Ergebnisse 
konnten auch die Studien von Moseley (2004, 2005) und McCabe, Haigh, Ring, 
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Halligan, Wall und Blake (2003) vorweisen. In diesen Studien wurden 
Schmerzübertragungen von der nicht betroffenen auf die betroffene bzw. innerhalb 
der betroffenen Extremität bei CRPS-PatientInnen nachgewiesen. Beide Studien 
deuten auf zentrale Mechanismen, welche CRPS sowohl auslösen, wie auch 
beeinflussen könnten. 
Abb. 2: Penfield Homunkulus des senorischen und motorischen Kortex 
 
Periphere Mechanismen 
Oaklander und Fields (2009) sehen in Verletzungen nozizeptiver Axone eine 
mögliche Ursache für das Entstehen von CRPS. Ähnlich wie beim 
Sympathikusmodell wird auch hier von einer Überreaktion von funktionsfähigen, 
nozizeptiven Axonen, welche in Nachbarschaft zu geschädigten Axonen sind, 
ausgegangen. Oaklander und Fields (2009) gehen jedoch nicht von einem 
sympathischen Reflexbogen aus. Bei den funktionsfähigen Axonen ist die 
Reizschwelle herabgesetzt, was zu einer Daueraktivität dieser Axone führen kann. 
Am Hinterhorn des Rückenmarks werden dann auf Grund der verstärkten 
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Reizsendung Prozesse in Gang gesetzt, welche auch bei anderen neuropathischen 
Schmerzsyndromen vorkommen. Siegel et al. (2007) konnten diesen Prozess bei 
Ratten nachweisen, welche eine durch Nadelstiche verursachte Verletzung von 
distalen Nerven erlitten hatten. Die provozierten Symptome entsprachen sehr stark 
denjenigen, welche bei menschlichem CRPS ebenfalls vorkommen. 
 
2.2.4 Diagnose 
Auch über 15 Jahre nach der Einführung der von der IASP gefassten 
Diagnosekriterien für CRPS (Merskey und Boduk, 1994, zit. n. Harden, Bruehl, 
Stanton-Hicks und Wilson, 2007) kommen diese sowohl in der Praxis, wie auch in 
der Forschung nur teilweise zum Einsatz. Viele Ärzte und Forscher arbeiten 
entweder mit eigenen Kriterien oder übernehmen solche aus vorhergehenden 
Studien. (van de Beek, Schwartzman, van Nes, Delhaas und van Hilten, 2002; zit. n. 
Brunner, Lienhardt, Kissling, Bachman und Weber, 2007). Die von Veldman et al. 
(1993) vorgeschlagenen Diagnosekriterien finden in einigen der untersuchten 
Studien Anwendung. Zudem beziehen sich neuere Studien auch auf die Revision der 
IASP-Kriterien von Bruehl, Harden, Galer, Saltz, Bertram und Backonja (1999). Diese 
Kriterien wurden von der Konsensgruppe in Budapest 2003 nochmals revidiert 
(Harden et al., 2007). Brunner et al. (2007) versuchten mit einer Expertenbefragung 
klinische Diagnosekriterien, welche in der Praxis zur Anwendung kommen, zu 
klassifizieren.  
 
Tabelle 1: IASP Diagnosekriterien (Merskey et al., 1994) 
1. Vorhandensein eines ursächlichen, schädlichen Ereignisses oder eines Anlasses zur 
 Immobilisation 
2. Anhaltender Schmerz, Allodynie oder Hyperalgesie, bei welchem der Schmerz 
 unverhältnismässig zum ursächlichen Ereignis ist 
3. Hinweise dafür, dass zu einem Zeitpunkt der Erkrankung Ödeme, Veränderungen der 
 Hautdurchblutung oder abnormale sudomotorische  Aktivität in der Schmerzregion 
 vorhanden waren oder sind 
4. Diese Diagnose wird durch die Existenz anderer Zustände, welche dieses Ausmass von 
 Schmerz und Dysfunktion erklären könnten, ausgeschlossen.  
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Nach Harden et al. (2007) sind diese Diagnosekriterien zu wenig spezifisch, was in 
der Praxis sowohl zu einer Über-, wie auch zu einer Unterdiagnose des CRPS führen 
kann. Zwar seien die Kriterien sensitiv genug für die Diagnose, sie würden in der 
Praxis jedoch nur verhältnismässig selten zur Anwendung kommen.  
 
Tabelle 2: Diagnosekriterien der Budapest Consensus Group (Harden et al. 2007) 
 
Generelle Definition des Syndroms 
CRPS beschreibt eine Bandbreite von Schmerzzuständen, welche durch einen anhaltenden 
(spontan und/oder provoziert), regionalen Schmerz, der scheinbar unverhältnismässig in 
Zeitpunkt oder Stärke zum normalen Verlauf eines bekannten Traumas oder anderer 
Läsionen steht, charakterisiert werden. Der Schmerz ist regional (nicht in einem 
spezifischen Nervengebiet oder Dermatom) und weist normalerweise eine distale 
Vorherrschaft abnormaler sensorischer, motorischer, sudomotorischer, vasomotorischer 
und/oder trophischer Befunde auf. Das Syndrom zeigt einen variablen Verlauf über die Zeit. 
 
Für eine klinische Diagnose müssen folgende Kriterien erfüllt sein: 
1. Anhaltender Schmerz, welcher zu einem ursächlichen Ereignis unverhältnismässig ist 
2. Patientinnen müssen mindestens jeweils ein Symptom aus drei von den vier folgenden 
 Kategorien beschreiben: 
 Sensorik: Berichtet über Hyperästhesie und/oder Allodynie 
 Vasomotorik: Berichtet über eine Asymmetrie der Temperatur und/oder der Hautfarbe 
  und/oder eine Veränderung der Hautfarbe 
 Sudomotorik/Ödem: Berichtet über Ödeme und/oder Hyperhidrose und/oder  
 eine Asymmetrie des Schwitzens 
 Motorik/Trophik: Berichtet über eine eingeschränkte ROM und/oder eine   
  motorische Dysfunktion (Schwäche, Tremor, Dystonie) und/oder eine veränderte  
  Trophik (Haar, Nägel, Haut) 
3. Patientinnen müssen jeweils mindestens ein Symptom in zwei oder mehr der folgenden 
 Kategorien zum Zeitpunkt der Untersuchung aufweisen: 
 Sensorik: Anzeichen für eine Hyperalgesie (bei Nadelstichen) und/oder für eine  
  Allodynie (bei leichter Berührung und/oder Temperaturempfinden und/oder Druck und/
  oder Gelenksbewegung) 
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 Vasomotorik: Anzeichen für eine Temperaturasymmetrie (>1°C) und/oder   
  Veränderungen und/oder Asymmetrie der Hautfarbe 
 Sudomotorik/Ödem: Anzeichen für ein Ödem und/oder verändertes und/oder  
  asymmetrisches Schwitzen 
 Motorik/Trophik:  Anzeichen für eine eingeschränkte ROM und/oder eine motorische 
  Dysfunktion (Schwäche, Tremor, Dystonie) und/oder eine veränderte Trophik (Haar, 
  Nägel, Haut) 
4. Es ist keine andere Diagnose vorhanden, welche diese Symptome besser erklärt 
 
Die Studie von Brunner et al. (2008) über die in der Praxis verwendeten 
Diagnosekriterien deckt sich mit den von Harden et al. (2007) vorgeschlagenen 
Kriterien. Die befragten Experten gaben Schmerz (inkl. Allodynie und Hyperalgesie), 
Ödeme, veränderte Hautfarbe und veränderte Motorik als hauptsächliche 
Diagnosekriterien für CRPS an. 
 
Veldman et al. (1993) sehen vor Allem die Entzündungszeichen (Schmerz, 
veränderte Hautfarbe und -temperatur, Ödem) bei akutem CRPS als wichtige 
Symptome für eine frühzeitige Diagnose der Erkrankung. Die Suche nach 
Symptomen mit Bezug auf den Sympathikus sei für eine frühe Diagnose wenig 
hilfreich, da solche Symptome nur bei einem Teil der Betroffenen mit akutem CRPS 
überhaupt auftreten. 
 
Die Diagnose von CRPS ist nach wie vor in erster Linie eine klinische Diagnose. 
Neben den genannten und anderen Diagnosekriterien werden aber auch 
verschiedene bildgebende und invasive Diagnoseverfahren angewendet. Diese 
Verfahren können zur Bestätigung einer CRPS-Diagnose hilfreich sein, jedoch ist bis 
anhin kein Verfahren bekannt, welches sensitiv und spezifisch genug ist, um eine 
sichere Diagnose zu stellen (Albazaz et al., 2008). Zu diesen Diagnoseverfahren 
gehören u. a. Thermographien zur Bestätigung von Temperaturasymmetrien, 
bildgebende Verfahren zur Feststellung einer möglichen fleckigen Osteoporose, 
Sympathikusblockaden bei sympathisch induziertem Schmerz und quantitative 
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Messungen der Schweisssekretion. (Albazaz et al., 2008; Heierli, Meyer und 
Radziwill, 2002). 
 
2.2.5 Symptome und Verlauf 
Die ersten Symptome treten meist wenige Wochen nach dem ursprünglichen Trauma 
auf, es können aber auch nur wenige Tage dazwischen liegen  Klassisch wird der 
Verlauf des CRPS in drei verschiedene Stadien eingeteilt, in welchen sich die 
unterschiedlichen Symptome manifestieren (Waldburger et al., 2002) 
 
Nach Waldburger et al. (2002) stehen in der ersten, entzündlichen Phase vor Allem 
starke Schmerzen, die Schwellung der betroffenen Extremität, erhöhte Temperatur 
und Rötung der Haut und eine massive, schmerz- und schwellungsbedingte 
Einschränkung der Beweglichkeit im Vordergrund. Symptome wie vermehrtes 
Schwitzen und Wachstum der Haare und Nägel, treten ebenfalls in dieser Phase auf. 
Diese Phase kann zwischen 3 und 6 Monaten dauern. 
Die zweite, kalte Phase zeichnet sich durch ein Abklingen der Entzündungszeichen, 
sowie eine Reduktion der Schmerzen aus. Die Symptome mit 
Sympathikusbeteiligung können noch fortbestehen. In dieser Phase treten die ersten 
Veränderungen im Bindegewebe der betroffenen Extremität auf. Die Haut wird 
zyanotisch und das Gewebe neigt zur Atrophie. Die Gelenksbeweglichkeit ist weiter 
eingeschränkt, die Gelenke beginnen zu versteifen. Die Dauer dieser Phase wird 
ebenfalls mit 3-6 Monaten angegeben. 
In der dritten und letzten Phase kommt es schliesslich zu einer Stabilisierung der 
Symptome. Die Haut ist kalt, bläulich und pergamentartig atrophiert. Die 
Gelenkssteifigkeit bleibt auf Grund von Muskel- und Sehnenkontrakturen bestehen. 
Diese Phase kann mehrere Jahre dauern, wobei auch hier noch eine Spontanheilung 
möglich ist. 
 
Jänig und Baron (2003) und Veldman et al. (1993) stellen diese Einteilung  in Frage, 
da es sich hierbei weder um einen linearen Verlauf handle, noch durchliefen alle 
Patienten alle drei Stadien. Es wurden Patientinnen untersucht, welche schon in den 
ersten Wochen der Erkrankung eine kalte und zyanotische Extremität aufwiesen und 
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keine vorangehende entzündliche Phase durchgemacht hatten. Zudem können 
Patientinnen auch über Jahre hinweg in der entzündlichen Phase bleiben (Veldman 
et al., 1993). 
Veldman et al. (1993) sehen daher eine Einteilung in „warmes“ und „kaltes“ CRPS in 
Bezug auf die Temperaturveränderungen in der frühen Phase als wichtig an, da 
diese Typen einen unterschiedlichen Verlauf aufweisen können.  
 
„warmes“ und „kaltes“ CRPS 
Die Studie von Veldman et al. (1993) zeigt, dass nicht alle Patientinnen zu Beginn 
der Erkrankung „Entzündungszeichen“ wie Schwellung, Rötung und erhöhte 
Hauttemperatur aufweisen. Bei 32% der untersuchten Patientinnen war die 
betroffene Extremität zyanotisch und die Hauttemperatur im Seitenvergleich 
vermindert. Sowohl bei „warmem“, wie bei „kaltem“ CRPS konnten jedoch die 
gleichen Entzündungsmediatoren im Gewebe der betroffenen Extremität gefunden 
werden (Oyen, Arntz, Claessens, van der Meer, Corstens und Goris, 1993, zit. n. 
Veldman et al., 1993). Ausser der Hauttemperatur und -farbe wurden bei Veldman et 
al. (1993) dieselben Symptome wie bei primär „warmem“ CRPS gefunden. 
In einem Follow-Up von Patientinnen einer früheren Studie konnten Vaneker, Wilder-
Smith, Schrombges, Man-Hermsen und Oerlemans (2005) nachweisen, dass 
Patientinnen mit primär „kaltem“ CRPS ein signifikant schlechteres Outcome 
bezüglich Schmerz und Schmerzverarbeitung aufweisen.  
 
Generell können die Symptome des CRPS in die 4 Teilbereiche Schmerz, vaso- und 
sudomotorische Störungen und Störungen der Trophik bzw. der Motorik aufgeteilt 
werden. Auf diese wird nun näher eingegangen. Zusätzlich wird noch auf die 
mögliche Veränderung der Knochenstruktur, welche im Verlauf des CRPS auftreten 
kann, eingegangen. Abschliessend wird noch kurz die Kontroverse um die vom 
Sympathikus induzierten Symptome beleuchtet. 
 
Schmerz 
Patienten beschreiben meist einen tiefen, brennenden Schmerz, welcher sich vom 
Ort des ursächlichen Traumas her ausbreitet. In schweren Fällen kann dieser 
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Schmerz die ganze Extremität betreffen. Selten kommt es auch zu einer 
Schmerzübertragung auf die kontralaterale Extremität. Entscheidend ist, dass der 
Schmerz in keinem Verhältnis zum ursprünglichen Trauma steht. (Stanton-Hicks et 
al., 1995). 
Allodynie und Hyperalgesie werden bei fast einem Drittel aller akuten CRPS-
Patientinnen beobachtet. Beide Symptome sind aber auch bei chronischem CRPS 
häufig (Birklein et al, 2000, zit. n. Albazaz et al., 2008). 
Bei Veldman et al. (1993) berichteten 8% der Patientinnen nicht über Schmerzen, 
wiesen jedoch alle anderen Symptome von CRPS auf. Dieses Fehlen von 
Schmerzen ist jedoch einmalig in der bearbeiteten Literatur. 
Die auftretenden Schmerzen können teilweise durch eine Sympathikusblockade 
gelindert werden. Allerdings ist das alleinige Auftreten von sympathisch beeinflussten 
Schmerzen selten. Sie treten, wenn überhaupt, meist mit durch andere 
Mechanismen verursachte Schmerzen auf (Drummond, 2004, zit. n. Albazaz et al., 
2008). 
 
Vaso- und sudomotorische Symptome 
Der grösste Teil der CRPS-Patientinnen weisen sowohl Schwellungen, eine 
Hyperhidrose, wie auch Hautfarb- und Hauttemperaturasymmetrien im Bereich der 
betroffenen Extremität auf. Die Asymmetrie der Hautfarbe und -temperatur können 
sich entweder durch eine bläuliche Hautfarbe in Kombination mit verminderter 
Hauttemperatur oder durch eine rötlich bis weisse Verfärbung kombiniert mit einer 
erhöhten Temperatur manifestieren. 
 
Trophische Symptome 
Ein verändertes Wachstum der Haare und der Nägel an der betroffenen Extremität 
kommt bei rund der Hälfte der Patientinnen vor (Veldman et al., 1993). Störungen der 
Trophik der Haut und des darunterliegenden Bindegewebes kommen vor Allem bei 
chronischen Verlaufsformen des CRPS vor (Waldburger et al., 2002; Oaklander et 
al., 2006). 
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Störungen der Motorik 
Schmerz- und schwellungsbedingte Einschränkungen der aktiven und passiven ROM 
sind bei akutem CRPS sehr häufig. Bei chronischen Verlaufsformen verhindern vor 
Allem Muskel- und Sehnenkontrakturen und Gelenksatrophien eine volle ROM. 
(Waldburger et al., 2002). 
Motorische Störungen wie Schwäche und Tremor können bei CRPS-Patientinnen 
häufig beobachtet werden (Stanton-Hicks et al., 1998). 
 
Veränderte Knochenstruktur 
Bei erwachsenen CRPS-Patientinnen kommt es häufig zu einer Demineralisierung 
der Knochen der betroffenen Extremität. Die schon von Sudeck (1901, zit. nach 
Heierli, Meyer und Radizwil, 2002) beschriebene fleckige Osteoporose tritt in den 
ersten Wochen nach Krankheitsbeginn auf. Diese veränderte Knochenstruktur kann 
frühzeitig mit Hilfe einer Knochenszintigraphie oder Röntgen nachgewiesen werden. 
Veldman et al. (1993) zeigen jedoch auf, dass bei ihrer Studie in 70% der 
Betroffenen keine fleckige Osteoporose durch Röntgen und Knochenszintigraphie 
nachweisbar war. 
 
Beteiligung des Sympathikus und mögliche Symptome 
Nicht alle Patientinnen weisen Symptome auf, die auf eine Beteiligung des 
Sympathikus hindeuten würden (Hyperhidrose, verändertes Haar- oder 
Nagelwachstum). Eine generelle Beteiligung des Sympathikus am Symptomkomplex 
des CRPS scheint unwahrscheinlich (Veldman et al., 1993; Bär et al., 2002). 
Veldman et al. (1993) wiesen bei ca. 50% ihrer Patientinnen veränderte 
Sympathikusreaktionen nach. Am häufigsten wurde von ihnen ein verändertes 
Wachstum der Nägel an der betroffenen Extremität dokumentiert. Bei Sandroni et al. 
(2005) wiesen nur rund 28% der CRPS-Patientinnen eine Hyperhidrose auf. Ähnliche 
Ergebnisse zeigt auch die Studie von de Mos et al. (2007). 
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2. 3 Behandlungskonzepte für CRPS 
 
Die Behandlung von CRPS lässt sich grob in 2 Teilbereiche aufteilen: konservative 
und pharmakologische Therapie auf der einen Seite und operative Massnahmen auf 
der anderen Seite. Die Wahl der Therapie richtet sich stark am Grad der 
Chronifizierung und an der Stärke der vorhandenen Symptome. Operative 
Massnahmen stellen immer eine ultima Ratio dar (Kränzlin, Felder, Schlump, 
Troeger, Kopp, Tahli, Vuadens und Cohen, 2002). 
 
Die konservativen Therapieansätze lassen sich in therapeutische Massnahmen wie 
Physio- und Ergotherapie zum Einen und pharmakologische Therapie zum anderen 
unterscheiden. Zudem kommen auch psychotherapeutische Massnahmen bei der 
Behandlung von CRPS zum Einsatz (Stanton-Hicks et al. 1998; Kränzlin et al., 2002) 
 
2.3.1 Pharmakologische Therapie 
Diese Auflistung ist keineswegs abschliessend, da in der untersuchten Literatur noch 
verschiedene andere Medikamente für die Behandlung von CRPS genannt werden. 
Es soll hier lediglich eine Auswahl der am häufigsten genannten Stoffe gegeben 
werden. 
 
NSAR 
NSAR werden in erster Linie zur Schmerbehandlung verwendet. Die 
entzündungshemmende Wirkung dieser Präparate kann vor Allem bei akutem und 
entzündlichem CRPS positive Effekte haben.  
Calcitonin 
Andererseits weist es auch einen vasokonstriktorischen Effekt auf die 
Gefässe im Knochen aus und da die Algodystrophie primär nicht eine 
Skeletterkrankung darstellt, sondern Folge einer Gefässdysregulation ist, 
und vor allem die Vasodilatation eine Rolle in der Pathogenese bei der 
Algodystrophie spielt, wirkt das Calcitonin mit diesem vasoregulatorischen 
Effekt direkt dem pathogenetischen Mechanismus entgegen. (Kränzlin et 
al., 2002, S.73) 
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Die subkutane Anwendung von Calcitonin führt zu einer deutlichen Besserung der 
Symptome nach relativ kurzer Zeit (Kränzlin et al., 2002). Calcitonin wird jedoch nicht 
nur als therapeutisches Mittel bei CRPS eingesetzt. Es findet auch in der CRPS-
Prävention bei Risikopatienten seine Anwendung (Troeger, Kissling, Kopp, Ludin und 
Thali, 2002). Die Effektivität von Calcitonin bei der Behandlung von CRPS ist jedoch 
nicht unumstritten (Sahin, 2006, zit. n. Albazaz, 2008). 
 
Biophosphonate 
Biophosphonate sind Stoffe, welche die Kalzifizierung der Knochen sowie den 
Knochenabbau durch Osteoklasten hemmen. Der Wirkungsmechanismus der 
Biophosphonate konnte bisher jedoch nicht vollumfänglich erklärt werden. (Kränzlin 
et al., 2002). Durch diese Hemmung werden die osteoporotischen Prozesse beim 
CRPS vermindert. Dies könnte einen Effekt auf nozizeptive Afferenzen aus den 
Knochen haben, was bei Patienten zu einer Schmerzreduktion führt. Diese 
hemmende Wirkung scheint vor Allem in der frühen Phase des CRPS besonders 
gross zu sein, was bedeuten würde, dass Biophosphonate möglichst rasch nach der 
Diagnose abgegeben werden sollten (Albazaz et al. 2008).  
 
Freie Radikalen Fänger 
Die Verwendung von Stoffen zur Bindung von freien Radikalen zur Behandlung von 
CRPS basiert auf dem oben beschriebenen Entzündungsmodell. Die übermässige 
Produktion von toxischen Sauerstoffradikalen soll durch die antioxidante Wirkung 
dieser Bindestoffe unterbunden werden. Studien aus Holland zeigen, dass vor Allem 
Dimethylsulfoxid (DMSO) bei der Behandlung von CRPS zu einer signifikanten 
Verbesserung der Symptome im Vergleich zu Kontrollgruppen führt (Perez, 
Zuurmond, Bezemer, Kuik, van Loenen, de Lange und Zuidhof, 2003). Hochdosiertes 
Vitamin C zeigt bei der Prävention von CRPS eine viel versprechende Wirkung. Freie 
Radikalen Fänger kommen jedoch trotz guter Ergebnisse bisher selten bei der 
Behandlung von CRPS zum Einsatz. (Albazaz et al. 2008). 
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Trizyklische Antidepressiva 
Trizyklische Antidepressiva werden häufig bei der Behandlung von chronischen 
neuropathischen Schmerzen verwendet. Ihre Wirksamkeit wurde jedoch noch nicht 
bei der Behandlung von CRPS untersucht. Dennoch finden trizyklische 
Antidepressiva auch hier eine Anwendung (Rowbotham, 2006, zit. n. Albazaz et al., 
2008). 
Diese Medikamente wirken vor Allem durch ihre hemmende Wirkung auf die 
Wiederaufnahme von Serotonin und Noradrenalin. Durch diese Hemmung wird die 
Aktivität am Hinterhorn des Rückenmarks herabgesetzt, was in einer verminderten 
Schmerzwahrnehmung resultiert. Der stimmungsaufhellende Effekt dieser 
Medikamente hat zudem einen positiven Effekt bei der Symptombehandlung von 
chronischen Schmerzpatienten, da diese häufig an Depressionen leiden. 
(Rowbotham, 2006, zit. n. Albazaz et al., 2008; Stanton-Hicks et al., 1998). 
 
2.3.2 Invasive Therapieansätze 
Sympathikusblockaden 
Die Wirksamkeit von Sympathikusblockaden hängt von der Beteiligung des 
Sympathikus an der Entstehung des CRPS ab. Da diese Frage sehr kontrovers 
diskutiert wird, ist auch die Frage nach dem Nutzen von Sympathikusblockaden ein 
Teil dieser Kontroverse. Schott (1998, zit. n. Albazaz et al., 2008) konnte in einem 
Review der Studien zu diesem Thema keine Evidenz für einen signifikanten 
Unterschied zwischen der Behandlung mit lokalen Anästhetika und einer 
Placebobehandlung bei Patientinnen mit CRPS feststellen. Sympathikusblockaden 
können jedoch bei der Untergruppe von Patientinnen mit sympathikusinduzierten 
Schmerzen zu einer deutlichen Verbesserung der Schmerzen führen (Kränzlin et al., 
2002). 
 
Sympathektomie 
Die chirurgische oder chemische Durchtrennung des Grenzstrangs ist nur bei 
chronischen Patientinnen induziert, bei welchen keine Erfolge mit medikamentöser 
Behandlung erzielt werden konnten. Zudem müssen die Schmerzen durch 
diagnostische Sympathikusblockaden klar als sympathikusinduziert identifiziert 
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worden sein. Verschiedene Studien zeigen, dass Sympathektomien zu einer 
signifikanten Reduktion der Schmerzsymptome führen können. Jedoch besteht bei 
dieser Massnahme ein grosses Komplikationsrisiko (Albazaz et al., 2008; Kränzlin et 
al. 2002). 
 
SCS 
Spinal cord stimulation (SCS) ist ein Therapieansatz, welcher auf der Gate Control 
Theory basiert. Es werden dabei Elektroden im Epiduralraum auf Höhe der 
Nervenwurzeln, welche das betroffene Gebiet innervieren, platziert. Durch eine 
elektrische Reizung der C-Fasern soll der Schmerzreiz aus der betroffenen 
Extremität überlagert werden. Es konnte nur ein RCT zum Thema SCS bei CRPS 
gefunden werden. Diese Studie zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen einer 
rein physiotherapeutischen Behandlung und einer kombinierten Behandlung mit 
SCS. Klinisch ist die Anwendung von SCS aber umstritten, da es sich hierbei zum 
einen um ein sehr kostspieliges Verfahren handelt und zum anderen ein hohes 
Risiko für Komplikationen besteht (Kemler, de Vet, Barendse, van den Wildenberg 
und van Kleef, 2004). 
 
2.3.3 Physiotherapie bei CRPS 
In der untersuchten Literatur wird Physiotherapie häufig als primäre Therapie, bzw. 
als Zusatz zur ärztlichen Behandlung genannt. Als Ziele der physiotherapeutischen 
Behandlung werden vor Allem die Schmerzreduktion und die Verbesserung der 
Funktion angegeben. Diese Ziele können durch verschiedene Massnahmen, wie z.B. 
Schmerzbehandlung, aktive und passive Mobilisationen, Kraftaufbau, Massagen, 
physikalische Therapien und Elektrotherapie, erreicht werden. (Kränzlin et al., 2002, 
Stanton-Hicks et al., 1998). Der RCT von Oerlemans, Oostendrop, de Boo, van der 
Laan, Severens und Goris (2000) zeigt, dass die ärztliche Behandlung mit 
zusätzlicher Physiotherapie, bestehend aus Patient Education, Schmerzbehandlung 
(inkl. TENS) und Skillstraining, ein  signifikant besseres Outcome aufweist, als eine 
rein ärztliche Behandlung oder die Behandlung mit zusätzlicher Ergotherapie. 
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Daly und Bialocerkowski (2009) und Stanton-Hicks et al. (1998) sehen einen grossen 
Nutzen in einer physiotherapeutischen Behandlung, wenn sie so früh wie möglich 
begonnen wird. Muskelkontrakturen und Gelenksatrophien kann so frühzeitig 
entgegengewirkt werden. Zudem zeigt sich, dass die Gesamtdauer der Erkrankung 
signifikant kürzer ist, wenn möglichst schon am Anfang die Funktion der betroffenen 
Extremität verbessert wird. 
 
Der Review von Daly und Bialocerkowski (2009) stellt eine aktuelle 
Zusammenfassung von physiotherapeutischen Behandlungsansätzen dar. Zudem 
wurden die Ergebnisse auch bezüglich der Qualität der gesichteten Studien beurteilt. 
Die Studien von Moseley (2004, 2005) zum Graded Motor Imagery (GMI) wurden als 
qualitativ sehr gut bewertet. Dieses Konzept soll an dieser Stelle kurz vorgestellt 
werden. 
 
Da es nach Moseley (2004, 2005) einen 
möglichen Zusammenhang zwischen 
zentralneurologischen Mechanismen und 
der Entstehung bzw. dem Verlauf von 
CRPS gibt, versucht das GMI gerade hier 
anzusetzen. Ähnlich der Spiegeltherapie 
bei Patientinnen mit Phantomschmerzen, 
geht es beim GMI um eine „Überlistung“ 
des Gehirns, damit Bewegung in der 
betroffenen Extremität möglich wird. Zuerst 
wird der Patientin eine Fotografie einer bestimmten Stellung der Extremität gezeigt. 
Die Patientin soll sich nun diese Bewegung vorstellen. Danach wird die betroffene 
Extremität in eine Spiegelbox gelegt, sodass sich die nicht betroffene Extremität an 
einer Aussenwand der Box spiegelt und so das Bild der betroffenen Extremität 
„ersetzt“. Beide Extremitäten sollen nun in die anfänglich gezeigte Position gebracht 
werden. Dabei sieht die Patientin nur die Bewegung der nicht betroffenen Extremität. 
Auf kortikaler Ebene jedoch wird die Bewegung im Spiegel als eine Bewegung der 
Abb. 3: Spiegelbox-Therapie 
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betroffenen Extremität interpretiert. Dies hat zur Folge, dass die betroffene Seite mit 
deutlich weniger Schmerzen bewegt werden kann. 
Moseley konnte in mehreren RCT's (2004, 2005) nachweisen, dass GMI als 
Bestandteil eines physiotherapeutischen Behandlungsansatzes zu signifikant 
besseren Ergebnissen führt, als Physiotherapie kombiniert mit pharmakologischer 
Behandlung. 
 
Daly und Bialocerkowski (2009) sehen wenig qualitativ gute Evidenz für den Nutzen 
von TENS bei der Behandlung von CRPS. Zum gleichen Schluss kommt auch der 
Review von Albazaz et al. (2008). Wilder et al. (1992) konnten in ihrer Studie mit 
pädiatrischen Patientinnen ebenfalls keinen eindeutig positiven Effekt einer 
elektrotherapeutischen Behandlung mit TENS nachweisen. Dennoch empfehlen sie 
die Behandlung mit TENS bei Patientinnen, welche initial davon profitieren, da keine 
Risiken bei der Behandlung mit TENS bestehen. Diese Meinung wird auch in den 
holländischen Behandlungsrichtlinien für CRPS (2006) vertreten. 
 
Daly und Bialocerkowski (2009) sehen ein grosses Problem in der Qualität der 
Studien über den Nutzen von Physiotherapie bei CRPS. Da es bei allen Studien zu 
Ko-Interventionen, z.B. durch medikamentöse Therapie, gekommen ist, lässt sich der 
Nutzen von Physiotherapie alleine nicht beurteilen. Da zudem selten spezifische 
Massnahmen in den Studien beurteilt wurden, lässt sich keine Aussage darüber 
machen, welche Massnahmen sinnvoll sind. Da aber bei CRPS auf Grund der Natur 
der Erkrankung ein multidisziplinäres Vorgehen bei der Behandlung notwendig sei, 
stellt sich für Daly und Bialocerkowski (2009) die Frage, ob es überhaupt sinnvoll sei, 
Physiotherapie in einer isolierten Rolle bei der Behandlung zu untersuchen. 
 
 
2.4 Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit CRPS 
 
Sherry, Wallace, Kelley, Kidder und Sapp (1999) behandelten 103 Patientinnen 
(87w, 16m, mean age 13j) ausschliesslich physiotherapeutisch, ohne zusätzliche 
medikamentöse Therapie. Hauptziel der Behandlung war ein möglichst schnelles 
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Wiedererlangen der Funktion in der betroffenen Extremität. Sherry et al. (1999) 
arbeiteten fast ausschliesslich mit einen aeroben Trainingsprogramm bestehend aus 
Sprungaktivitäten, Treppensteigen und bilateralen Koordinationsübungen für die 
unteren Extremitäten. Übungen für die oberen Extremitäten bestanden vor Allem aus 
Stützaktivitäten und funktionellen Übungen. Zusätzlich wurden die Kinder und 
Jugendlichen im Wasser spezifisch trainiert. Wenn notwendig wurden anfänglich 
Massnahmen zur Desensibilisierung der betroffenen Extremität angewendet. 
Das Programm, welches Sherry et al. (1999) benutzten, war mit mehreren Stunden 
täglicher Therapie sehr intensiv. Durchschnittlich wurde dieses Programm zwei 
Wochen lang durchgeführt. Anfänglich war dieses Programm auf stationäre 
Patientinnen ausgerichtet, jedoch wurde es im Verlauf auch bei ambulanten 
Patientinnen und als Heimprogramm angewendet, mit ähnlichen Ergebnissen. Volle 
Funktionsfähigkeit und vollständige Symptomfreiheit konnten bei 92% der 
Betroffenen durch dieses Behandlungschema erreicht werden. Im Langzeit-Follow-
Up von 49 Patientinnen nach etwas mehr als 5 Jahren waren 88% frei von 
Symptomen. Bei 31% kam es in dieser Zeit zu einer oder mehreren Rückfällen. 
 
Lee, Scharff, Sethna, McCarthy, Scott-Sutherland, Shea, Sullivan, Meier, 
Zurakowski, Masek und Berde (2002) untersuchten in einer prospektiven, 
randomisierten Studie den Effekt von unterschiedlichen Therapiefrequenzen bei der 
Physiotherapie, kombiniert mit kognitiv-behavioristischer Psychotherapie. Die 28 
Patientinnen (26w, 2m, mean age 12.8j) wurden jeweils in eine Gruppe, die ein Mal 
pro Woche Physiotherapie erhielt und in eine Gruppe, die drei Mal pro Woche 
Physiotherapie erhielt, aufgeteilt. Beide Gruppen wurden über sechs Wochen betreut 
und erhielten ein Mal pro Woche Psychotherapie. 
Die Physiotherapie wurde individuell bei jedem Kind anders gestaltet, was keine 
Aussage über die Effektivität einzelner Massnahmen zulässt. Ziel der Physiotherapie 
war jedoch bei allen Betroffenen die Verbesserung der Funktion in der betroffenen 
Extremität. Die Psychotherapie arbeitete mit Entspannungstechniken und Übungen 
zur Verbesserung des Schmerz- und Stressmanagements.  
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Beide Gruppen zeigten nach diesen sechs Wochen eine signifikante Verbesserung 
der funktionellen Messungen. Es konnte jedoch kein signifikanter Unterschied 
zwischen den Gruppen gefunden werden. 
 
In der Studie von Wesdock, Stanton und Singsen (1991) wurden die verschiedenen, 
physiotherapeutischen Massnahmen, welche bei 36 Patientinnen angewendet 
wurden, untersucht und miteinander verglichen. Bei 94% wurden aktive Übungen wie 
z.B. aktive ROM mit und ohne Widerstand, Kraft- und Ausdauertraining und Übungen 
zur Gewichtsübernahme auf die betroffene Extremität, durchgeführt. Passive 
Mobilisationen und Elektrotherapie wurde bei rund der Hälfte der Betroffenen 
angewendet. Thermotherapie durch Kälte oder Wärme wurde bei 36% resp. 19% 
benutzt. Weitere Massnahmen waren u. A. Massagen, Techniken zur 
Desensibilisierung und Ultraschall. 
Wesdock et al. (1991) stellten fest, dass Patientinnen, die mehrheitlich mit passiven 
Massnahmen behandelt wurden, eine längere Krankheitsdauer aufwiesen. Passive 
Mobilisationen sind aber nach Meinung der Autoren sinnvoll, wenn es um die 
Kontrakturprofilaxe bei Patientinnen geht, die schmerzbedingt nicht oder nur wenig 
aktive Übungen durchführen können. Ob die Anwendung von Kälte oder Wärme 
einen positiven oder gar einen negativen Effekt bei der Behandlung von CRPS hat, 
konnte von den Autoren nicht festgestellt werden. Die Behandlung mit TENS führte 
bei den Patientinnen meist nicht zu einer Schmerzreduktion. 
Die Autoren konnten auf Grund der Tatsache, dass keine der Massnahmen allein 
angewendet wurde, keine Aussage über deren Nutzen machen. Ihrer Meinung nach 
sollte aber eine physiotherapeutische Behandlung von pädiatrischen CRPS-
Patientinnen den Schwerpunkt auf aktive Übungen setzen. Zusätzlich empfehlen sie 
Techniken zur Desensibilisierung auf Druck und taktile Reize, kalte oder warme 
Packungen, Übungen zur Steigerung der Gewichtsübernahme auf die betroffene 
Seite und Übungen im Wasser beinhalten. 
 
Murray, Cohen, Perkins, Davidson und Sills (2000) untersuchten retrospektiv die 
Krankendaten von 46 Kindern und Jugendlichen (35w, 11m, mean age 12j). Die 
Patientinnen wurden nach gestellter Diagnose intensiv physiotherapeutisch betreut. 
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Die Physiotherapie wurde bei diesen Patientinnen als primäre Therapieform 
angesehen. Zusätzlich erhielten 41% Analgetika und 20% wurden 
psychotherapeutisch betreut. Invasive Massnahmen wurden bei diesen Patientinnen 
nicht angewendet. Vollständige Symptomfreiheit konnte bei 40 Patientinnen nach 
durchschnittlich sieben Wochen Behandlung erreicht werden, wobei 11 Patientinnen 
zum Zeitpunkt des Follow-Up einen Rückfall erlitten hatten. 
 
 
2.5 Psycho-soziale Risikofaktoren für CRPS bei adoleszenten Mädchen 
 
Die Studie von Sherry und Weisman (1988) ist die einzige Studie, die spezifisch zu 
diesem Thema gefunden werden konnte. Sherry und Weisman untersuchten das 
psychologische Profil und die familiäre Situation von 21 pädiatrischen CRPS 
Patientinnen. Hierbei konnten verschiedene Charakteristika festgestellt werden. 
Keine der Patientinnen litt an einer psychopathologischen Störung. Bei vielen 
Patientinnen war auffällig, dass sie in der Schule oder im Sport einem enorm hohen 
Leistungsdruck ausgesetzt waren, was häufig mit einer falschen Einschätzung der 
Leistungsmöglichkeit zu tun hatte. Bei einem Teil der Betroffenen war eine enorm 
starke Bindung an ein Elternteil auffällig, meist eine übermässig starke Mutter-
Tochter Bindung. Starker familiärer Stress, häufig durch schwierige Verhältnisse 
zwischen den Elternteilen, wurde bei einem Teil der Patientinnen festgestellt. Die 
Kinder und Jugendlichen selbst, waren alle sehr kooperativ und hatten ausnahmslos 
Schwierigkeiten damit, ihre eigenen Bedürfnisse mitzuteilen. Bei allen Patientinnen 
lag eine schwierige Familiensituation vor, in der es vor dem Ausbrechen der 
Erkrankung wiederholt zu Stressereignissen für die Betroffenen gekommen war. 
Sherry und Weisman sehen diese psycho-sozialen Stressfaktoren als wichtig in der 
Behandlung von pädiatrischen CRPS-Patientinnen an. Deshalb ist nach ihrer 
Meinung eine psychotherapeutische Betreuung dieser Patientinnen enorm wichtig, 
auch wenn keine direkte, psychische Störung feststellbar ist. 
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3. Diskussion 
 
3.1 Physiotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit CRPS 
Die Studien von  Wesdock et al. (1991), Wilder et al. (1993), Scherry et al. (1999), 
Murray et al. (2000) und Lee et al. (2002) zeigen, dass Physiotherapie als primäre 
Therapie bei der Behandlung von pädiatrischen CRPS-Patientinnen gute Erfolge 
erzielt. Bei den genannten Studien war jedoch auch eine kognitiv-behavioristische 
Psychotherapie ein wichtiger Bestandteil. Medikamente, meist NSAR's oder 
trizyklische Antidepressiva, wurden wenn überhaupt, dann zur verbesserten 
Partizipation an der Physiotherapie abgegeben. Tan, Zijlstra, Essink, Goris und 
Severijnen (2008) verwendeten zudem freie Radikalen Fänger bei der Behandlung 
ihrer Patientinnen. Die Wirksamkeit dieser Medikamente speziell bei Kindern und 
Jugendlichen muss allerdings erst noch nachgewiesen werden. 
 
Gerade Wesdock et al. (1991) und Sherry et al. (1999) zeigen deutlich, dass die 
Physiotherapie möglichst mit aktiven Übungen an der Funktionsverbesserung der 
betroffenen Extremität arbeiten sollte. Beide Arbeiten empfehlen hierzu Übungen im 
Wasser, da diese von den Patientinnen besonders gut toleriert worden sind. Bei 
Patientinnen, die eine aktive Therapie nicht tolerieren, sollte zuerst mit Techniken zur 
Desensibilisierung gearbeitet werden (Wesdock et al., 1991; Sherry et al., 1999; 
Wilder, 2006). Für die Wirksamkeit von TENS ist die Evidenzlage schlecht. Wilder 
(2006) betont, dass es keine prospektiven, geblindeten Studien über die Effizienz 
von TENS bei CRPS gibt. Wesdock et al. (1991) und Wilder et al. (1993) konnten 
keinen generell positiven Effekt von TENS nachweisen. Sherry et al. (1999) konnten 
auch ohne den Einsatz von TENS sehr gute Ergebnisse erzielen. 
 
Stanton-Hicks et al. (1998), Wilder (2006), sowie die holländischen 
Behandlungsrichtlinien für CRPS (2006) betonen die Wichtigkeit eines möglichst 
wenig invasiven Behandlungsvorgangs bei pädiatrischen CRPS-Patientinnen. Dieser 
Ansatz besteht nach Meinung der genannten Publikationen in erster Linie aus einer 
Kombination von Physio- und Psychotherapie. Medikamentöse Therapie und 
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invasive Massnahmen sollten nur dann zur Anwendung kommen, wenn auf Grund 
der Schmerzen keine Physiotherapie möglich ist, mit dem Ziel diese zu ermöglichen. 
 
 
3. 2 Risikofaktoren für CRPS bei adoleszenten Mädchen  
In der bearbeiteten Literatur konnten vier Risikofaktoren für das entstehen eines 
CRPS bei adoleszenten Mädchen nachgewiesen werden. Zwei dieser Faktoren 
betreffen die demographische Natur dieser Gruppe, nämlich Alter und Geschlecht. 
Ein Faktor ist die Lokalisation des ursprünglichen Traumas. Der letzte Faktor stellt 
auch den einzigen „echten“ Risikofaktor dar und zwar handelt es sich dabei um die 
psycho-sozialen Risikofaktoren. 
 
Die bearbeitete Literatur zeigt deutlich, dass Mädchen in der frühen Adoleszenz am 
häufigsten von CRPS bei Kindern und Jugendlichen betroffen sind. Warum gerade 
diese Gruppe so stark betroffen ist, konnte mit Hilfe der gesichteten Literatur nicht 
geklärt werden. Ob es einen Zusammenhang mit den Veränderungen im 
Hormonhaushalt gibt, bleibt fraglich. Zwei Studien zu diesem Thema bei 
erwachsenen Patientinnen konnten keinen Zusammenhang zwischen 
Hormonhaushalt und CRPS feststellen (de Mos, Huygen, Stricker, Dieleman und 
Sturkenboom, 2009; de Mos, Huygen, Dieleman, Koopman, Stricker und 
Sturkenboom, 2009). 
 
Fast alle Studien zeigen deutlich, dass bei Kindern und Jugendlichen weitaus 
häufiger die unteren Extremitäten vom CRPS betroffen sind. Dies stellt einen klaren 
Unterschied zum CRPS bei Erwachsenen dar, wo das häufigste, ursächliche Trauma 
eine distale Radiusfraktur ist (Sandroni et al., 2003; de Mos et al., 2007). Die Studie 
von Kachko, Efrat, Ben Ami, Mukamel und Katz (2008) widerspricht zwar dieser 
Häufung, was jedoch möglicherweise auch am relativ kleinen Sample dieser Studie 
liegen kann. Auch für diese Häufung konnte in den bearbeiteten Studien keine 
Erklärung gefunden werden. 
Wenn die ursächlichen Traumata bekannt waren, waren sie meist leichter Natur. 
Diese Tendenz konnte in allen untersuchten Studien festgestellt werden. Auch hier 
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liegt ein klarer Unterschied zum CRPS bei Erwachsenen, wo Frakturen und 
Operationen, also eher mittlere bis schwere Traumata, häufig ursächlich sind 
(Sandroni et al., 2002; de Mos et al., 2007 & 2009). 
 
Wilder et al. (1992), Sherry et al. (1999), Murray et al. (2000), Lee et al. (2002), Low 
et al. (2007) und Kachko et al. (2008). berichten alle darüber, dass bei vielen der von 
ihnen untersuchten Patientinnen psycho-soziale Stressfaktoren feststellbar waren. 
Viele der Patientinnen seien ihrem psychologischen Profil nach Hochleistungstypen. 
Diese Patientinnen setzten sich selbst also einem hohen Druck aus, um in der 
Schule oder im Sport besonders gute Leistungen zu erzielen. Dieser Druck kam bei 
einem Teil der Betroffenen auch von Seiten der Familie her. Familiäre Dysfunktionen, 
wie z.B. Scheidung, scheinen ebenfalls als Stressoren gewirkt zu haben. 
Sherry und Weisman (1988) zeigen deutlich, dass bei Kindern und Jugendlichen mit 
CRPS starke psycho-soziale Stressfaktoren vorhanden sein können. Selten handelt 
es sich dabei um psychische Traumata wie Missbrauch. In vielen Fällen steht eine 
starke Eltern-Kind Bindung oder ausserhäuslicher Stress durch Schule oder Sport im 
Vordergrund. Viele der untersuchten Kinder und Jugendlichen waren überangepasst, 
sehr kooperativ und hatten Mühe damit, ihre Bedürfnisse mitzuteilen.  
Diese Häufung von psycho-sozialen Stressfaktoren stellt einen weiteren Unterschied 
zum CRPS bei Erwachsenen dar, wo keine spezielle Häufung von psychischen 
Störungen oder psycho-sozialen Dysfunktionen festgestellt werden konnte (Ciccone, 
Bandilla und Wu, 1997). 
 
 
3.3 CRPS bei Kindern und Jugendlichen – Ergänzungen 
Alle untersuchten Studien zeigen deutlich, dass sich pädiatrisches CRPS in einigen 
Punkten von CRPS bei Erwachsenen unterscheidet. Diese Unterschiede betreffen 
sowohl die Verteilung auf die Geschlechter, wie auch auf die Extremitäten. Zudem 
stellt sich das klinische Bild der Erkrankung bei Kindern und Jugendlichen teilweise 
anders dar. Auch der Verlauf der Erkrankung, bzw. die Prognose scheint 
Unterschiede zum CRPS bei Erwachsenen aufzuweisen. 
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Die Symptomatik bei pädiatrischen CRPS präsentiert sich anders, als beim adulten 
CRPS. Kinder und Jugendliche weisen häufig höhere Schmerzen nach VAS auf (Tan 
et al., 2008). Zudem scheint es bei Kindern und Jugendlichen weitaus häufiger zu 
einem „kalten“ CRPS zu kommen (Wilder et al., 1992; Berde und Lebel, 2005; Tan et 
al., 2008). 
 
Über eine mögliche Prognose bei pädiatrischem CRPS konnten keine einheitlichen 
Ergebnisse gefunden werden. Einige Autoren geben bei pädiatrischem CRPS eine 
sehr gute Prognose an, sowohl was das Kurzzeit-, wie auch das Langzeit-Outcome 
angeht (Sherry et al., 1999; Lee et al., 2002; Low et al., 2007; Tan et al., 2008;). 
Wilder et al. (1992) widersprechen dieser Ansicht, da bei ihrer Studie die Hälfte der 
Patientinnen auch nach 5 Jahren noch nicht frei von Symptomen war. Was allen 
untersuchten Studien gemein ist, ist die auffällig hohe Rate an Rückfällen, die vor 
Allem an der schon vorher betroffenen Extremität auftreten. 
 
Noch bei der Studie von Murray et al. (2000) dauerte es bei 15% der Patientinnen 
über ein Jahr bis zur Diagnose des CRPS. Die relativ neuen Studien von Tan et al. 
(2008) und Low et al. (2007) weisen eine mittlere Dauer bis zur Diagnose von rund 
12-14 Wochen auf. Zwar konnte die Dauer bis zur korrekten Diagnose in den letzten 
Jahren deutlich verkürzt werden, doch erscheint diese immer noch sehr lang. 
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4. Schlussteil 
 
4.1 Schlussfolgerungen 
Kinder und Jugendliche mit CRPS können von einer Kombination aus Physio- und 
Psychotherapie sehr profitieren. Wie intensiv gerade die Physiotherapie gestaltet 
werden soll, bleibt weiterhin unklar. Die Physiotherapie sollte möglichst aktiv 
durchgeführt werden mit dem Ziel einer raschen Verbesserung der Funktion der 
betroffenen Extremität. Diese Übungen dürfen bis zu einem gewissen Grad die 
Schmerzen während der Therapie verstärken. Sehr wichtig erscheint auch die 
Patient Education unter Einbezug der Eltern um Schonverhalten schon frühzeitig 
verhindern zu können.  
 
Allen bearbeiteten Studien ist gemeinsam, dass sie mit sehr homogenen Samples 
gearbeitet haben. Da es sich zudem bei allen Studien, ausser Sherry et al. (1999) 
und Lee et al. (2002), um retrospektive Fall-Kontroll-Studien handelt, muss die 
Evidenzlage bezüglich dem Nutzen von Physiotherapie bei pädiatrischen CRPS-
Patientinnen als unklar bezeichnet werden. Ein weiteres grosses Problem ist das 
fehlen von klaren Diagnosekriterien.  
 
Die Studie von Sherry et al. (1999) ist die einzige Studie, die gefunden werden 
konnte, bei welcher die Patientinnen fast ausschliesslich physiotherapeutisch 
behandelt wurden. Bei allen untersuchten Studien fand mindestens eine Ko-
Intervention durch psychologische Betreuung statt. Daher stellt sich die Frage, ob es 
überhaupt möglich ist, den Nutzen einer physiotherapeutischen Behandlung isoliert 
von anderen Therapien zu beurteilen. Dies auch weil von den meisten Autoren die 
Notwendigkeit einer multidisziplinären Behandlung betont wird. 
 
Adoleszente Mädchen sind häufig emotionalem und psychischem Stress ausgesetzt. 
Dies ist entwicklungspsychologisch ganz natürlich. Die psycho-sozialen 
Dysfunktionen, welche bei Mädchen mit CRPS beobachtet werden können, könnten 
das Entstehen des CRPS begünstigt haben. Da jedoch weder ein möglicher 
Wirkungsmechanismus bekannt ist, noch alle adoleszenten CRPS-Patientinnen 
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solche Dysfunktionen aufweisen, sind zu diesem Thema sicherlich weitere 
Untersuchungen notwendig. 
 
Die demographischen Risikofaktoren können durch die untersuchte Literatur nicht 
geklärt werden. Damit zusammen hängt wahrscheinlich die generelle Unsicherheit 
über die Pathogenese des CRPS. Wenn die grundlegende Ursache für die 
Erkrankung nicht bekannt ist, können auch solche Häufungen nicht erklärt werden. 
Dasselbe gilt auch für die Vorherrschaft der unteren Extremitäten bei Kindern und 
Jugendlichen mit CRPS. 
 
Als Physiotherapeuten und Therapeutinnen wird es uns schwer fallen, Kinder und 
Jugendliche mit diesen Risikofaktoren frühzeitig zu erkennen. Auf Grund der meist 
nur leichten Traumata wird der grosse Teil dieser Patientinnen erst zu uns kommen, 
wenn das CRPS sich bereits manifestiert hat. Deshalb scheint es vor Allem wichtig, 
dass sich die Ärzteschaft, speziell die Kinderärzte sich dieser Risikofaktoren und 
generell des Symptomkomplexes des CRPS bewusst sind, damit diese Kinder und 
Jugendlichen so rasch als möglich die notwendige Behandlung erhalten können. 
 
4.2 Abschliessende Fragen 
Da es beim CRPS noch viele Unklarheiten gibt, fällt es schwer, einzelnen Fragen 
eine grössere Gewichtung zu geben. Jedoch wäre es sicher interessant, wenn 
Studien wie diejenige von Sherry et al. (1999) prospektiv und mit spezifischen 
Behandlungsschemata durchgeführt werden würden. Zudem sollte der Einsatz von 
freien Radikalen Fängern bei Kindern und Jugendlichen mit CRPS untersucht 
werden. 
Diese Fragestellungen repräsentieren nicht die aktuelle Forschungsmeinung, 
sondern sind aus persönlichem Interesse während der Bearbeitung der Literatur 
entstanden. 
 
 
 
 
  Achim Zysset 
  PT07b 
36 
5. Verzeichnisse 
 
5.1 Literaturverzeichnis 
 
Albazaz, R., Wong Y.T. & Homer-Vanniasinkam S. (2008). Complex Regional Pain 
Syndrome: A Review. Annals of Vascular Surgery, 22 (2), 297-306. 
 
Bär, E. Kappos, L., Ludin, H.P., Sutter, M. & Wicht, F. (2002). Ätiologie und 
Pathogenesen. In E. Bär, M. Felder & B. Kiener (Hrsg.), Algodystrophie (S. 15-22). 
Luzern: SUVA. 
 
Berde, C.B. & Lebel, A. (2005). Complex Regional Pain Syndromes in Children und 
Adolescents. Anesthesiology, 102, 252-255. 
 
Bruehl, S., Harden, N.R., Galer, B.S, Saltz, S., Bertram, M., Backonja, M., Gayles, 
R., Rudin, N., Bhugra, M.K, & Stanton-Hicks, M. (1999). External validation of IASP 
diagnostic criteria for complex regional pain syndrome and proposed research 
diagnostic criteria. Pain, 81, 147-154. 
 
Brunner F., Lienhardt, S.B., Kissling, R.O., Bachman, L.M. & Weber U. (2008). 
Diagnostic criteria and follow-up parameters in complex regional pain syndrome type 
I – a Delphi survey. European Journal of Pain, 12, 48-52. 
 
Ciccone, D.S., Bandilla, E.B. & Wu, W.-H. (1997). Psychological dysfunction in 
patients with reflex sympathetic dystrophy. Pain, 71, 323-333. 
 
Daly, A.E. & Bialoverkowski, A.E. (2009). Does evidence support physiotherapy 
management of adult Complex Regional Pain Syndrome Type One? A systematic 
review. European Journal of Pain, 13, 339-353. 
 
  Achim Zysset 
  PT07b 
37 
Harden, N.R., Bruehl, S., Stanton-Hicks, M. & Wilson P.R. (2007). Proposed New 
Diagnostic Criteria for Complex Regional Pain Syndrome. Pain Medicine, 9 (4), 326-
331. 
 
Heierli, P., Meyer, J.-L. & Radziwill, A. (2002). Diagnose und Differentialdiagnose. In 
E. Bär, M. Felder & B. Kiener (Hrsg.), Algodystrophie (S. 23-38). Luzern: SUVA. 
 
Jänig, W. & Baron, R. (2003). Complex regional pain syndrome: mystery explained?. 
The Lancet Neurology, 2, 687-697. 
 
Kachko, L., Efrat, R., Ben Ami, S., Mukamel, M. & Katz, J. (2008). Complex regional 
pain syndromes in children and adolescents. Pediatrics International, 50, 523-527. 
 
Kemler, M.A., de Vet, H.C.W., Barendse, G.A.M., van den Wildenber, F.A.J.M., & van 
Kleef, M. (2004). The effect of Spinal Cord Stimulation in Patients with Chronic 
Reflex Sympathetic Dystrophy: Two Years’ Follow-Up of the Randomized Controlled 
Trial. Annals of Neurology, 55 (1), 13-18. 
 
Kränzlin, M. Felder, M., Schlumpf, U., Troeger, H., Kopp, H.G., Thali, A., Vuadens, 
P., Cohen, P. (2002). Therapie der Algodystrophie. In E. Bär, M. Felder & B. Kiener 
(Hrsg.), Algodystrophie (S. 61-84). Luzern: SUVA. 
 
van der Laan, L. & Goris J. (1997). Sudeck-Syndrom: Hatte Sudeck recht?. 
Unfallchirurg, 100, 90-99. 
 
Lee, B.H., Scharff, L., Sethna, N.F., McCarthy, C.F., Scott-Sutherland, J., Shea, 
A.M., Sullivan, P., Meier, P., Zurakowski, D., Masek, B.J. & Berde, C.B. (2002). 
Physical therapy and cognitive-behavioral treatment for complex regional pain 
syndromes. The Journal of Pediatrics, 141, 135-140. 
 
Low, A.K., Ward, K. & Wines, A.P. (2007). Pediatric Complex Regional Pain 
Syndrome. Journal of Pediatric Orthopaedics, 27 (5), 567-572. 
  Achim Zysset 
  PT07b 
38 
Maihöfner, C., Handwerker, H.O., Neundörfer, B. & Birklein, F. (2003). Patterns of 
cortical reorganization in complex regional pain syndrome. Neurology, 61, 1707-
1715.  
 
Maihöfner, C., Neundörfer, B., Birklein, F. & Handwerker, H.O. (2006). 
Mislocalization of tactile stimulation in patients with complex regional pain syndrome. 
Journal of Neurology, 253, 772-779. 
 
McCabe, C.S., Haigh, R.C., Ring, E.F.J., Halligan, P.W., Wall, P.D. & Blake, D.R. 
(2003). A controlled pilot study of the utility of mirror visual feedback in the treatment 
of complex regional pain syndrome (type I). Rheumatology, 42, 97-101. 
 
de Mos, M., de Bruijn, A.G.J., Huygen, F.J.P.M., Dieleman, J.P., Stricker, B.H.Ch. & 
Sturkenboom, M.C.J.M. (2007). The incidence of complex regional pain syndrome: A 
population-based study. Pain, 129, 12-20. 
 
de Mos, M., Huygen, F.J.P.M., Stricker, B.H.Ch., Dieleman, J.P. & Sturkenboom, 
M.C.J.M. (2009) .Estrogens and the risk of complex regional pain syndrome (CRPS). 
Pharmacoepidemiology and Drug Safety, 18, 44-52. 
 
de Mos, M., Huygen, F.J.P.M., Dieleman, J.P., Koopman, J.S.H.A., Stricker, B.H.Ch. 
& Sturkenboom, M.C.J.M. (2009). Medical history and the onset of complex regional 
pain syndrome (CRPS). Pain, 139, 458-466. 
 
Moseley, G.L. (2004). Grade motor imagery is effective for long-standing complex 
regional pain syndrome: a randomized controlled trial. Pain, 108, 192-198. 
 
Moseley, G.L. (2005). Is successful rehabilitation of complex regional pain syndrome 
due to sustained attention to the affected limb? A randomized clinical trail. Pain, 114, 
54-61. 
 
  Achim Zysset 
  PT07b 
39 
Murray, C.S., Cohen, A., Perkins, T., Davidson, J.E. & Sills, J.A. (2000). Morbiditiy in 
reflex sympathetic dystrophy. Archives of Disease in Childhood, 82, 231-233. 
 
Oaklander, A.L. (2009). RSD/CRPS: The end of the beginning. Pain, 139, 239-240. 
 
Oaklander, A.L. & Fields, H.L. (2009). Is Reflex Sympathetic Dystrophy/Complex 
Regional Pain Syndrome Type I a Small-Fiber Neuropathy?. Annals of Neurology, 
65, 629-638. 
 
Oaklander, A.L., Rissmiller, J.G., Gelman, L.B., Zheng, L., Chang, Y. & Gott, R. 
(2006). Evidence of focal small-fiber axonal degeneration in complex regional pain 
syndrome-I (reflex sympathetic dystrophy). Pain, 120, 235-243. 
 
Ochoa, J.L. (1995). Reflex sympathetic dystrophy: a common clinical avenue for 
somatoform expression. Neurologic clinics, 13, 533-536. 
 
Oerlemans, H.M., Oostendorp, R.A.B., de Boo, T., van der Laan, L., Severens, J.L. & 
Goris, R.J.A. (2000). Adjuvant Physical Therapy Versus Occupational Therapy in 
Patients With Reflex Sympathetic Dystrophy/Complex Regional Pain Syndrome Type 
I. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 81, 49-56. 
 
Perez, R.S.G.M., Zuurmond, W.W.A., Bezemer, P.D., Kuik, D.J., van Loenen, A.C., 
de Lange, J.J. & Zuidjof, A.J. (2003). The treatment of complex regional pain 
syndrome type I with free radical scavengers: a randomized controlled study. Pain, 
102, 297-307. 
 
Sandroni, P., Benrud-Larson, L.M., McClelland, R.L. & Low, P.A. (2003). Complex 
regional pain syndrome type I: incidence and prevalence in Olmsted county, a 
population-based study. Pain, 103, 199-207. 
 
  Achim Zysset 
  PT07b 
40 
Sherry, D.D., Wallace, C.A., Kelley, C., Kidder, M. & Sapp, L. (1999). Short- and 
Long-term Outcomes of Children with Complex Regional Pain Syndrome Type I 
Treated with Exercise Therapy. The Clinical Journal of Pain, 15 (3), 218-223. 
 
Sherry D.D. & Weisman, R. (1988). Psychologic Aspects of Childhood Reflex 
Neurovascular Dystrophy. Pediatrics, 81 (4), 572-578. 
 
Siegel, S.M., Lee, J.W. & Oaklander, A.L. (2007). Needlestick Distal Nerve Injury in 
Rats Models Symptoms of Complex Regional Pain Syndrome. Anesthesia & 
Analgesia, 105 (6), 1820-1829. 
 
Stanton-Hicks, M., Baron, R., Boas, R., Gordh, T., Harden, N., Hendler, N., 
Koltzenburg, M., Raj, P. & Wilder, R. (1998). Complex Regional Pain Syndromes: 
Guidelines for Therapy. The Clinical Journal of Pain, 12 (2), 155-166. 
 
Stanton-Hicks, M., Jänig, W., Hassenbusch, S., Haddox, J.D., Boas, R. & Wilson, P. 
(1995). Reflex sympathetic dystrophy: changing concepts and taxonomy. Pain, 127-
133. 
 
Tan, E., Zijlstra, B., Essink, M.L., Goris, R.J.A. & Severijnen, R. (2008). Complex 
regional pain syndrome type I in children. Acta Paediatrica, 97, 875-879. 
 
Troeger, H., Kissling, R., Kopp, H.G., Ludin, H.P. & Thali, A. (2002). Risikofaktoren 
und Prävention der Algodystrophie. In E. Bär, M. Felder & B. Kiener (Hrsg.), 
Algodystrophie (S. 85-88). Luzern: SUVA. 
 
Vaneker, M., Wilder-Smith, O.H.G., Schrombges, P., de Man-Hermsen, I. & 
Oerlemans H.M. (2005). Patients initially diagnosed as „warm“ or „cold“ CRPS 1 
show differences in central sensory processing some eight years after diagnosis: a 
quantitative sensory testing study. Pain, 115, 204-211. 
 
  Achim Zysset 
  PT07b 
41 
Veldman, P., Reynen, H., Arntz, I. & Goris J. (1993). Signs and symptoms of reflex 
sympathetic dystrophy: prospective study of 829 patients. Lancet, 342, 1012-1016. 
 
Waldburger, M., Gobelet, C., Magistris, M., Rigoni, G. & Robert ,J.-P. (2002). 
Klinische Erscheinungsformen, Verlauf und Prognosen. In E. Bär, M. Felder & B. 
Kiener (Hrsg.). Algodystrophie (S. 39-60). Luzern: SUVA. 
 
Wesdock, K.A., Stanton, R.P. & Singsen, B.H. (1991). Reflex Sympathetic Dystrophy 
in Children – A Physical Therapy Approach. Arthritis Care and Research, 4 (1), 32-
38. 
 
Wilder, R.T. (2006). Management of Pediatric Patients With Complex Regional Pain 
Syndrome. The Clinical Journal of Pain, 22, 443-448). 
 
Wilder, R.T., Berde, C.B., Wolohan, M., Vieyra, M.A., Masek, B.J. & Micheli, L.J. 
(1992). Reflex sympathetic dystrophy in children. Clinical characteristics and follow-
up of seventy patients. The Journal of Bone & Joint Surgery, 74, 910-919. 
 
 
5.2 Abbildungsverzeichnis 
Abb. 1: eigene Darstellung 
 
Abb. 2: [On-Line]. Available: http://www.zbynekmlcoch.cz/info/images/ 
stories/medicina/neurologie/somatosenzoricky_a_motoricky_homunculus.jpg 
 
Abb. 3: [On-Line]. Available: 
http://shop.noigroup.com/images/uploads/mirrorBox2.jpg 
 
 
 
 
 
  Achim Zysset 
  PT07b 
42 
6. Eigenständigkeitserklärung 
 
Ich erkläre hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit selbständig, ohne Mithilfe Dritter 
und unter Benutzung der angegebenen Quellen verfasst habe. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Unterschrift Ort und Datum 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Achim Zysset 
  PT07b 
43 
7. Anhänge 
 
7.1 Glossar 
 
Allodynie Schmerzempfinden bei normalerweise 
 nicht schwerzhaften Reizen 
 
CRPS Complex Regional Pain Syndrome 
 
FRS Free Radical Scavengers / freie Radikalen 
 Fänger 
 
GMI Graded Motor Imagery 
 
Hyperalgesie Übermässiges Schmerzempfinden 
 
Hyperhidrose Übermässiges Schwitzen 
 
kognitiv-behavioristische Therapie durch Bewusstmachung der 
Psychotherapie Kognition und die Überprüfung ihrer 
 Angemessenheit 
 
Kortex Hirnrinde 
 
Nozizeption Schmerzempfinden 
 
RCT Randomized Controlled Trial 
 
RSD Reflex Sympathetic Dystrophy 
 
SCS Spinal Cord Stimulation 
 
Sudomotorik Verhalten der Schweissdrüsen 
 
Sympathikus Teil des autonomen Nervensystems, z.B. 
 verantwortlich für die Schweisssektretion 
 
TENS transkutane elektrische Nervenstimulation 
 
Tremor Zittern 
 
Vasomotorik Verengung bzw. Erweiterung der 
 Blutgefässe 
 
Zyanose Unterversorgung mit Sauerstoff führt z.B. 
 zu einer bläulichen Verfärbung der Haut 
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7.2 Matrix 
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7.2 Bearbeitung der Studien 
 
Studie 1: Complex regional pain syndrome type I in children (2008) 
Tan, E., Zijlstra, B., Essink, M.L., Goris, R.J.A. & Severijnen, R. 
 
Design/Ziel 
Tan et. al untersuchten in einer retrospektiven Analyse die Krankendaten von 
Kindern (≤ 16j), welche zwischen 1980 und 2004 im Department of Paediatric 
Surgery and General Surgery der Radboud University Nijmegen Medical Center in 
Holland mit der Diagnose CRPS I behandelt wurden. Das Ziel der Studie war der 
Vergleich zwischen pädiatrischen und erwachsenen Patientinnen mit CRPS in 
Hinblick auf Ursachen, klinisches Bild und den Verlauf der Erkrankung. 
 
Methodik 
In die Studie eingeschlossen wurden Kinder und Jugendliche welche die auf der 
Studie von Veldman et al. (1993) basierenden Diagnosekriterien für CRPS I erfüllten. 
Die IASP-Kriterien wurden ergänzend angewendet und trafen bei 76.9% zu. Das 
Durchschnittsalter der pädiatrischen Population lag bei 13.0 Jahren. Die 
gesammelten Daten wurden mit den Daten von 951 erwachsenen Patienten mit 
CRPS I verglichen, die zwischen 1984 und 1997 im selben Krankenhaus behandelt 
wurden. 
In den verglichenen Akten waren Schmerzen an Hand der VAS dokumentiert 
worden. Das Vorhandensein von Ödemen, Hautfarb- und 
Hauttemperaturasymmetrien wurde durch klinische Assesments überprüft und mit 
Seitenvergleich in die Akten aufgenommen. 
Zum Vergleich von kontinuierlichen bzw. kategorischen Variablen wurden der t-Test 
und der Chi2 Test benutzt. Zeitliche Variablen zwischen erwachsenen und 
pädiatrischen Patientinnen wurden mit Hilfe des Wilcoxon-Tests verglichen. Als 
signifikant wurden p-Werte von <0.05 angegeben.  
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Resultate 
Der Anteil von weiblichen Patientinnen lag bei den pädiatrischen Patienten höher, als 
bei der erwachsenen Vergleichsgruppe (p = 0.03). Durchschnittsalter der betroffenen 
Kinder und Jugendlichen lag bei 13 Jahren. Bei der pädiatrischen Population waren 
die unteren Extremitäten am häufigsten betroffen (72.6%), während bei den 
Erwachsenen die obere Extremität mehr betroffen war (60.8%). Die Kinder und 
Jugendlichen schienen häufiger leichte Traumata als ursächliche Verletzung 
aufzuweisen (84.6%). Distorsionen des OSG wurden hier als häufigstes Trauma 
genannt.  
Die mittlere Dauer zwischen Trauma und Diagnose war mit 11.9 Wochen bei den 
Kindern und Jugendlichen signifikant kürzer als bei der erwachsenen 
Vergleichsgruppe (p = 0.0002). 
Bei beiden Populationen wurden Schmerz, veränderte Hautfarbe und Temperatur, 
eingeschränkte aktive ROM und Zunahme der Schmerzen nach Bewegung als 
hauptsächliche Symptome bei Eintritt in die Institution genannt. Die pädiatrischen 
Patientinnen wiesen eine verminderte Hauttemperatur (71.8%) und eine bläuliche 
Verfärbung der Haut auf. Bei der erwachsenen Vergleichsgruppe wurde eher eine 
erhöhte Hauttemperatur (45.1%) und eine Rötung der Haut festgestellt. Die 
durchschnittliche Stärke der Schmerzen auf der VAS war bei der pädiatrischen 
Population signifikant höher (p < 0.001). Bei 28.2% der pädiatrischen Patientinnen 
kam es zu Rückfällen, wobei meist die gleiche Extremität betroffen war, wie bei der 
ersten Episode. 
 
Diskussion 
Tan et al. ziehen aus dieser Studie den Schluss, dass es bestimmte 
charakteristische Unterschiede zwischen pädiatrischem und adultem CRPS gibt. 
Diese seien der sehr hohe Anteil weiblicher Patientinnen, das gehäufte Vorkommen 
in den unteren Extremitäten und die meist negativen Temperaturdifferenzen. Warum 
vor Allem adolseszente Mädchen erkranken und warum bei Kindern und 
Jugendlichen viel häufiger die unteren Extremitäten betroffen sind, konnte von den 
Autoren nicht geklärt werden. Sie nehmen Bezug auf eine mögliche Beteiligung eines 
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veränderten Östrogen-Haushalts oder von psycho-sozialen Faktoren bei der 
Entstehung von CRPS, ohne jedoch weiter darauf einzugehen. 
Die Autoren kritisieren das Fehlen klarer Diagnosekriterien für CRPS bei Kindern und 
Jugendlichen. Ihrer Meinung nach seinen aber die Kriterien von Veldman et al. 
(1993) sowohl für Erwachsene wie auch für pädiatrische Patientinnen anwendbar. 
Für die Behandlung von Kindern und Jugendlichen schlagen die Autoren den Einsatz 
von freien Radikalen Fängern vor. Bei ihren Patientinnen wurden diese verwendet, 
jedoch kann auf Grund des Studiendesigns keine Aussage über die Effizienz dieser 
Behandlung gemacht werden. 
Das Behandlungsoutcome und die Langzeitprognose können nach Meinung der 
Autoren mit derjenigen von Erwachsenen verglichen werden. Auffällig sei jedoch die 
hohe Rückfallrate. Hierauf müsse man sowohl das Kind, wie auch die Eltern, 
vorbereiten. 
 
Beurteilung der Studie 
Weder auf das Design noch auf das Studienziel wurde speziell eingegangen. Der 
theoretische Hintergrund wurde von den Autoren dargestellt. Das Sample, die 
Einschlusskriterien und die Kontrollgruppe wurden von den Autoren umfassend 
dargestellt. Die Methodik wurde ausreichend beschrieben. Die statistischen 
Messinstrumente wurden angegeben und erscheinen sinnvoll. Die Ergebnisse der 
Studie sind adäquat zur angewandten Methodik und die statistische Signifikanz 
wurde ausreichend dokumentiert. Die von den Autoren gezogenen 
Schlussfolgerungen sind in Bezug auf die Ergebnisse schlüssig. Auf mögliche 
Limitationen der Studie wurde nur ungenügend eingegangen. 
 
Studie 2: Pediatric Complex Regional Pain Syndrome (2007) 
Low, A.K, Ward, K. & Wines, A.P. 
 
Design/Ziel 
Die Studie ist eine retrospektive Analyse der Krankendaten von Kindern und 
Jugendlichen (≤ 16 Jahre) die mit der Diagnose CRPS zwischen 2001 und 2004 im 
Children's Hospital in Westmead, Australien, stationär und ambulant behandelt 
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wurden. Die Studie hat zum Ziel die demographischen Daten, mögliche ursächliche 
Traumata, den klinischen Verlauf und das Outcome der behandelten Kinder zu 
analysieren. 
 
Methodik 
Die Diagnose CRPS wurde im genannten Zeitraum bei 20 Patientinnen getroffen. Es 
wurden nur Kinder und Jugendliche in die Studie aufgenommen, bei welchen den 
revidierten Diagnosekriterien der IASP nach Harden et al. (1999) zutrafen.  
Kinder und Jugendliche, welche ambulant behandelt wurden, erhielten eine intensive  
physiotherapeutische Behandlung, bestehend aus Kräftigungsübungen, 
Gewichtsübernahme auf die betroffene Extremität und passiver und aktiver 
Vergrösserung der ROM. Zudem wurde ein Propriozeptionstraining mit dem 
Patientinnen durchgeführt. Techniken zur Desensibilisierung der betroffenen 
Extremität wurden ebenfalls angewandt. 
Neben der Physiotherapie wurden die Kinder und Jugendlichen routinemässig 
psychologisch betreut. Mit einem kognitiv-behavioristischen Ansatz wurde vor Allem 
am Schmerzmanagement und Angstzuständen gearbeitet. 
Falls nötig, wurden die Patientinnen medikamentös behandelt. Diese Behandlung 
schloss meist die Abgabe von trizyklischen Antidepressiva und krampflösenden 
Mitteln ein. 
Ein Teil der Betroffenen wurde stationär behandelt, wobei es hierfür keine klaren 
Kriterien für eine Einweisung gab. Die stationär behandelten Kinder und 
Jugendlichen erhielten einen klaren Tagesplan mit Therapien, Schule und 
Gruppenaktivitäten. 
Drei Monate nach dem vollständigen Rückgang der Symptome wurde ein Follow-Up 
mit den Betroffenen gemacht. Bei anhaltender Symptomfreiheit wurden die 
Patientinnen aus der Klinik entlassen. Bei zwei Patientinnen konnte kein Follow-Up 
durchgeführt werden. 
 
Resultate 
Von den 20 behandelten Kindern und Jugendlichen waren 90% Mädchen. Das 
durchschnittliche Alter bei Krankheitsbeginn war bei den Mädchen 12.1 Jahre, bei 
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den Jungen 8.9 Jahre. Bei 85% der Patientinnen war die untere Extremität betroffen, 
meist der Fuss oder das OSG. Bei 16 Patientinnen konnte ein ursächliches Trauma 
festgestellt werden. In den meisten Fällen handelte es sich um ein leichtes Trauma, 
wie Stürze (n=6) und Distorsionen (n=6). 
Alle Betroffenen gaben anhaltende Schmerzen, Allodynie und eine eingeschränkte 
ROM als Symptome an. Vaso- und sudomotorische Veränderungen wie Ödem, 
asymmetrische Hauttemperatur und -farbe konnte bei den meisten Kindern und 
Jugendlichen gefunden werden. Symptome, die auf eine Störung des Sympathikus 
hindeuten, wurden diskontinuierlich notiert und darum nicht in die Studie 
aufgenommen. 
Durchschnittlich vergingen 13.6 Wochen zwischen dem ersten Auftreten der 
Symptome und der Diagnose CRPS. Nachdem die Diagnose gestellt war, erhielten 
alle Betroffenen Physiotherapie. 90% der Patientinnen wurden zudem psychologisch 
betreut und 70% erhielten im Verlauf der Erkrankung Medikamente. Eine Patientin 
wurde nur mit Physiotherapie behandelt, 13 wurden sowohl pharmakologisch, wie 
auch physio- und psychotherapeutisch behandelt. Vier Patientinnen hatten einen 
Rückfall nach mindestens 3-monatiger Symptomfreiheit. 
 
Diskussion 
Die Autoren sehen ihre Ergebnisse durch frühere Studien untermauert. Sowohl der 
hohe Anteil Mädchen, wie auch die Dominanz der unteren Extremität wurden schon 
in Studien beschrieben. Eine Erklärung für diese Verteilung und den damit 
verbundenen Unterschied zu adultem CRPS konnte von den Autoren nicht gefunden 
werden. 
Im Vergleich zu früheren Studien sei der Zeitraum zwischen Krankheitsbeginn und 
Diagnose zwar kürzer geworden, nach Meinung der Autoren ist er aber immer noch 
sehr lang. Low et al. konnten klar feststellen, dass je früher die Diagnose getroffen 
wurde, desto kürzer war auch der Krankheitsverlauf. 
Im Gegensatz zu anderen Studien wurde bei keiner der Patientinnen eine 
psychologische Störung gefunden. Jedoch konnten 55% der Kinder und 
Jugendlichen als Hochleistungstypen charakterisiert werden. 
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Physiotherapie scheint als primäre Therapieform geeignet zu sein, jedoch konnten in 
dieser Studie bessere Ergebnisse in Kombination mit psychologischer Betreuung 
erzielt werden. 
 
Beurteilung der Studie 
Sowohl Studiendesign, wie auch das Ziel wurden von den Autoren beschrieben. Das 
Sample ist klar dargestellt. Die Studie gibt Auskunft über die Diagnosekriterien, 
welche verwendet wurden. Bei der Methodik muss bemängelt werden, dass bei den 
ambulanten Patientinnen keine genaue Auskunft über die Frequenz der 
physiotherapeutischen Sitzungen gegeben wurde. Zudem wurde in der Auswertung 
der Ergebnisse wenig auf mögliche Unterschiede im Outcome zwischen den 
ambulanten und den stationären Patientinnen eingegangen. Die in der Diskussion 
gezogen Schlüsse sind mit den Ergebnissen der Studie vereinbar und schlüssig. Auf 
die Schwächen der Studie, wie z.B. kleines Sample, systematische Fehler bei der 
Auswahl des Samples und das Studiendesign wurde von den Autoren hingewiesen. 
 
Studie 3: Morbidity in reflex sympathetic dystrophy (2000) 
Murray, C.S., Cohen, A., Perkins, T., Davidson, J.E. & Sills, J.A. 
 
Design/Ziel 
Bei dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive Analyse der Akten von 46 
Patientinnen die zwischen 1990 und 1996 im Royal Liverpool Children's Hospital in 
Liverpool, England, mit der Diagnose RSD behandelt wurden. Das Ziel der Studie 
war es einen Überblick über den Verlauf bis zu Diagnose und die Charakteristika der 
behandelten Patientinnen zu geben. 
 
Methodik 
Die Diagnose RSD wurde bei 46 Kindern und Jugendlichen gestellt. Ein pädiatrischer 
Rheumatologe stellte auf Grund klinischer Evaluation die Diagnose. 
Diagnosekriterien waren brennender Schmerz, Allodynie auf mechanische Reize, 
eine Hyperalgesie bei Kälte, sowie Zeichen wie Ödeme, Zyanose, Hyperhidrose und 
verändertes Haarwachstum. 
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Nachdem die Diagnose gestellt worden war, wurden die Patientinnen mit intensiver 
Physiotherapie behandelt. Falls nötig wurden NSAR oder Parazetamol zur Analgesie 
verschrieben. Bei psychologischen Problemen, wurde die Betroffenen eine kinder- 
und jugendpsychatrische Betreuung angeboten. 
Aus den Krankenakten wurden Alter, Geschlecht und Lokalisation des CRPS notiert. 
Zudem wurden mögliche, ursächliche Traumata, die Familiengeschichte und 
mögliche psychologische oder familiäre Probleme dokumentiert. 
Volle Partizipation an dem Alter entsprechenden Aktivitäten, inkl. Schulbesuch, 
wurde als Heilung definiert. Ein Follow-Up fand zwischen drei und sechs Monaten 
nach der Heilung durchgeführt. 
 
Resultate 
Von den 46 Patientinnen waren 76% weiblich bei einem Durchschnittsalter von 12 
Jahren. Bei 65% waren die unteren Extremitäten vom CRPS betroffen. Bei 25 
Kindern und Jugendlichen konnte ein ursächliches Trauma identifiziert werden. 
Bevor die Diagnose gestellt wurde, fanden Konsultationen bei verschiedenen, 
medizinischen Spezialisten statt. Ebenfalls erhielten 41 Kinder vor der Diagnose 
verschiedene Behandlungen, 23 davon hatten Physiotherapie. Über die Hälfte der 
Betroffenen mit Beteiligung der unteren Extremitäten wies eine Periode von Teil- 
oder Vollentlastung der betroffenen Extremität auf. Die mittlere  Dauer bis zur 
Diagnose lag bei 12 Wochen. 
Bei allen Patientinnen wurde Physiotherapie verschrieben. Bei 41% wurden 
zusätzlich NSAR zur Analgesie verwendet. Neun Patientinnen erhielten eine 
psychologische Betreuung. 
Von den 46 Patientinnen konnte bei 40 eine vollständige Heilung erzielt werden, mit 
einer mittleren Behandlungsdauer von sieben Wochen. Von diesen 40 Patientinnen 
hatten 11 einen Rückfall während des Follow-Up. 
 
Diskussion 
Murray et al. sehen in der langen Zeitdauer bis zur Diagnose ein grosses Problem. 
Bei 15% ihrer Patientinnen dauerte es über 12 Monate bis zur Diagnose. Bedenklich 
sei hierbei vor Allem die grosse Anzahl Spezialisten, die bis zur Diagnose aufgesucht 
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wurden. Ebenfalls problematisch seien die häufig kontraproduktiven Behandlungen, 
wie z.B. Immobilisation der betroffenen Extremität, die bis zur Diagnose durchgeführt 
wurden. 
Die Behandlung mit Physiotherapie als primäre Therapie führte nach Meinung der 
Autoren zu guten Ergebnissen. Analgetika wurden in erster Linie zur verbesserten 
Partizipation an der Physiotherapie verschrieben. Die Rückfallrate wird von Murray et 
al. als hoch bezeichnet, jedoch sehen sie entsprechende Ergebnisse auch in 
anderen Studien. 
Die Ergebnisse deuten nicht darauf hin, dass eine frühzeitige Behandlung zu einer 
kürzeren Krankheitsdauer führt. Dies widerspricht nach Meinung der Autoren den 
Aussagen anderer Arbeiten. 
 
Beurteilung der Studie 
Zum Studiendesing konnten nur wenige Informationen gefunden werden. Das Ziel 
der Arbeit ist gut beschrieben. Der theoretische Hintergrund der Studie wurde von 
den Autoren beschrieben. Die Einschlusskriterien wurden genannt, jedoch ist der 
Einschlussprozess und die damit verbundenen Diagnosekriterien nur ungenügend 
beschrieben. Das Sample wurde von den Autoren dargestellt. Die Methodik wurde 
umfassend dargelegt, jedoch fehlen gänzlich die Angaben über die statistische 
Verarbeitung der Ergebnisse. Die Ergebnisse entsprechen dem Studienziel und sind 
schlüssig. Die Schlussfolgerung sind bezüglich der gefunden Resultate adäquat. Die 
Limitationen der Studie wurden von den Autoren beschrieben und die Resultate in 
Relation dazu gesetzt. 
Auf Grund der retrospektiven Natur dieser Studie können wenige Schlüsse über den 
tatsächlichen Behandlungseffekt gezogen werden. Als negativ fällt auf, dass zwar die 
Physiotherapie als primäre Therapie angesehen wurde, es jedoch völlig an 
Informationen über das Ziel und die verwendeten Massnahmen fehlt. Auch erscheint 
die Definition von Heilung auf Partizipationsebene zwar sinnvoll, jedoch fehlt es an 
Angaben über Messinstrumente für dieses Ziel. 
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Studie 4: Reflex sympathetic dystrophy in children. Clinical characteristics and 
follow-up of seventy patients (1992) 
Wilder, R.T., Berde, C.B., Wolohan, M., Vieyra,M.A., Masek, B.J. & Micheli, L.J. 
 
Design/Ziel 
Wilder et al. untersuchten in einer retrospektiven Analyse der Krankenakten von 70 
Patientinnen die zwischen 1986 und 1989 mit einer Sympathischen Reflexdystrophie 
im Children's Hospital in Boston, USA, behandelt wurden. Das Ziel der Studie war es, 
einen Überblick über die Charakteristika dieser Patientinnen zu benennen. Zudem 
sollte der Krankheitsverlauf bei jungen Patientinnen beobachtet werden, die mit 
einem spezifischen Evaluations- und Behandlungsschema behandelt und untersucht 
wurden. Ein weiteres Ziel der Studie war, den Einfluss von Sport, Tanz und ähnlichen  
Aktivitäten auf die Entstehung und die Verstärkung der RSD zu untersuchen. Der 
Nutzen von Sympathikusblockaden bei der Behandlung von Kindern und 
Jugendlichen mit RSD sollte ebenfalls festgestellt werden. 
 
Methodik 
Die Patientendaten von 121 Patienten, welche im genannten Zeitraum behandelt 
wurden, wurden überprüft. Patientinnen, welche zum Zeitpunkt des 
Krankheitsausbruchs 18 oder mehr Jahre alt waren, wurden aus der Studie 
ausgeschlossen. Wilder et al. stellten die Diagnose RSD auf Grund der klinischen 
Evaluation, auf diagnostische Tests wurde bewusst verzichtet. Für eine positive 
Diagnose mussten mindestens zwei typische Schmerzarten (brennende Schmerzen, 
Dysästhesie, Parästhesie, mechanische Allodynie oder Hyperalgesie bei Kältereiz) 
genannt werden und mindestens zwei physische Anzeichen einer autonomen 
Dysfunktion (Zyanose, Ödem, übermässiges Schwitzen, kalte Extremität) vorhanden 
sein. Diese Diagnosekriterien trafen auf 72 Patientinnen zu. Bei 70 Patientinnen 
konnte ein Langzeit-Follow-Up durchgeführt werden. 
Die Patientinnen wurden alle nach einem Behandlungsschema betreut, welches 
einen möglichst wenig invasiven Ansatz verfolgte. Konkret heisst das, dass die 
Patientinnen zuerst mit Physiotherapie, inkl. TENS, und kognitiv-behavioristischen 
Psychotherapie behandelt wurden. Erst wenn dieser Ansatz keinen Erfolg zeigte, 
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wurden zusätzlich trizyklische Antidepressiva und NSAR verschrieben. Wenn auch 
daraus keine Verbesserung hervorging, wurden schliesslich invasive 
Sympathikusblockaden und eine stärkere pharmakologische Therapie angewendet. 
Physiotherapie wurde bei allen Patientinnen angewendet, mit den Ziel einer 
verbesserten Funktion in der betroffenen Extremität. Massnahmen hierfür waren u.A. 
passive und aktive Gelenksmobilisationen, Kraftigungsübungen und Übungen zur 
verbesserten Gewichtsübernahme auf die betroffene Seite. Bei Patientinnen mit 
starker Allodynie oder Hyperalgesie wurde zuerst die betroffene Extremität mit 
Hydro- und Thermotherapie desensibilisiert. Patientinnen, die positiv auf eine 
Behandlung mit TENS reagierten, wurden zudem elektrotherapeutisch behandelt. 
Bei allen Patientinnen wurde ein psychologisches Assessment durchgeführt, um 
allfällige psychische Störungen und psycho-soziale Faktoren festzustellen, die den 
Verlauf der Erkrankung beeinflussen hätten können. Den Patientinnen wurde ein 
kognitiv-behavioristisches Therapieprogramm angeboten, mit dem Ziel eines 
verbesserten Managements von Stresssituationen und Angstzuständen. 
Zur statistischen Testung wurde der Chi2-Test, der Mann-Whitney U Test und der 
Wilcoxon Test durchgeführt. Statistische Signifikanz wurde bei einem p Wert von 
<0.05 erreicht. 
 
Resultate 
Der Anteil weiblicher Patientinnen lag bei 84% bei einem Durchschnittsalter von 12.5 
Jahren. Das ursächliche Trauma trat bei über der Hälfte der Betroffenen während 
einer sportlichen Aktivität auf und war bei 69% ein leichtes Trauma. Nichtsdestotrotz 
wurde bei fast drei Viertel der Patientinnen die betroffene Extremität immobilisiert für 
eine durchschnittliche Dauer von 7 1/2 Wochen. Bei 87% der Patientinnen war die 
untere Extremität vom CRPS betroffen. 
Alle Patientinnen gaben beim Eintritt in die Klinik starke Schmerzen an. Bei 86% 
wurde zudem eine Allodynie im betroffenen Gebiet gefunden und 77% war die 
betroffene Extremität im Seitenvergleich kälter. Über die Hälfte der Patientinnen 
wurde medikamentös behandelt. 87% erhielten Elektrotherapie mit TENS und bei 
53% wurden eine oder mehrere Sympathikusblockaden durchgeführt. Zwei Drittel der 
Patientinnen berichteten von einer verbesserten Funktion nach der Physiotherapie, 
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auch wenn während der Therapie die Schmerzen zugenommen hatten. TENS führte 
bei 27 Patientinnen zu einer zeitweisen Verminderung der Schmerzen, dieser Effekt 
wurde jedoch im Verlauf der Therapie kleiner. Bei 25 Patientinnen konnte mit TENS 
keine Verbesserung der Schmerzsymptomatik erzielt werden. 
Zum Zeitpunkt des Follow-Up waren 32 Patientinnen frei von Symptomen. Bei 38 
Patientinnen waren noch Symptome vorhanden. 96% der Betroffenen konnten 
wieder vollumfänglich am Schul- oder Arbeitsleben partizipieren. 
Die Autoren konnten einen statistisch signifikanten Zusammenhang (p>0.01) 
zwischen dem Alter der Patientinnen und der Stärke der Schmerzen, dem Grad des 
Funktionsverlusts und der durchschnittlichen Dauer bis zur Symptomfreiheit 
feststellen. So haben jüngere Patientinnen generell weniger Schmerzen, die Funktion 
ist deutlich besser und sie sind schneller wieder frei von Symptomen. 
 
Diskussion 
Die Autoren sehen die These anderer Autoren, dass CRPS bei Kindern und 
Jugendlichen meist eine bessere Langzeitprognose aufweist, als bei Erwachsenen 
durch ihre Ergebnisse nur teilweise bestätigt. Physiotherapie mit dem Ziel einer 
Funktionsverbesserung ist nach Meinung der Autoren der Grundstein für die 
Behandlung von pädiatrischem CRPS. Die Behandlung mit TENS konnte in dieser 
Studie keine eindeutigen Ergebnisse aufweisen, trotzdem sehen die Autoren diese 
Therapieform als sinnvoll an, auch weil sie sehr wenige Risiken und Nebenwirkungen 
aufweise. Wilder et al. vertreten die Meinung, dass Sympathikusblockaden nur bei 
Patientinnen angewendet werden sollten, die zum einen auf Grund der Schmerzen 
nicht an der Physiotherapie teilnehmen können und zum anderen klar positiv auf eine 
diagnostische Blockade reagiert haben. 
Die Studie konnte keine Häufung von psychologischen Dysfunktionen bei den 
Patientinnen feststellen. Die Autoren gehen jedoch davon aus, dass grosser Stress, 
z.B. durch Schule, Sport und familiäre Probleme, die Symptome verstärkt und die 
Symptomverarbeitung negativ beeinflusst haben könnte. Solche Stressoren konnten 
bei einem Teil der Betroffenen identifiziert werden. Auffällig sei auch die hohe Anzahl 
an sportlich sehr aktiven Kindern und Jugendlichen unter den Patientinnen. 
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Beurteilung der Studie 
Sowohl das Ziel, wie auch das Design der Studie wurden von den Autoren benannt. 
Die Hintergrundliteratur wurde umfassend dargestellt. Das Sample und die 
Einschlusskriterien wurden dargelegt. .Drop-Outs wurden begründet und in der 
statistischen Auswertung berücksichtigt. Das verwendete Behandlungsschema 
wurde detailliert aufgezeigt. Die Resultate sind begründet und deren Signifikanz 
beurteilt. Die Diskussion und die daraus gezogenen Schlussfolgerungen korrelieren 
mit den Ergebnissen der Studie. Die Limitationen der Studie werden von den Autoren 
wenig bis gar nicht beschrieben. 
Die Autoren können auf Grund der multimodalen Therapie keine Schlüsse über die 
Effizienz der einzelnen Therapien ziehen. Das Outcome ist durch die verschiedenen 
Ko-Interventionen verfälscht, was dazu führt, dass nicht festgestellt werden kann, 
welche Therapie, welche Effekt auf das Outcome hatte.  
 
Studie 5: Physical therapy und cognitive-behavioural treatment for complex 
regional pain syndromes (2002) 
Lee, B.H., Scharff, L., Sethna, N.F., McCarthy, C.F., Scott-Sutherland, J., Shea, 
A.M., Sullivan, P., Meier, P., Zurakowski, D., Masek, B.J. & Berde, C.B. 
 
Design/Ziel 
In einer prospektiven, randomisierten Studie wurden zwischen 1997 und 2001 am 
Children's Hospital in Boston, USA, 28 Kinder und Jugendliche (≤ 17 Jahre) mit der 
Diagnose CRPS behandelt. Das Ziel der Studie war es, prospektiv den Effekt von 
Physiotherapie und kognitiv-behavioristischer Therapie auf Schmerz und Funktion zu 
messen. Zudem sollte die Auswirkungen unterschiedlicher Therapiefrequenzen bei 
der Physiotherapie untersucht werden. Weiterhin wollten die Autoren der Frage 
nachgehen, ob Patientinnen mit CRPS einen höheren psychischen Stress aufweisen. 
 
Methodik 
Die Diagnose wurde auf Grund der von Stanton-Hicks et al. (1995) und der von 
Wilder et al. (1992) gefassten Kriterien gestellt. Mit Zustimmung der Eltern wurden 28 
Kinder und Jugendliche in die Studie eingeschlossen. Gründe für einen Ausschluss 
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aus der Studie waren die aktive Teilnahme an einer physiotherapeutischen 
Behandlung (>2 Therapiesitzungen), systemisch neurologische oder psychiatrische 
Grunderkrankungen und frühere Sympathikusblockaden. 
Die Patientinnen wurden per Zufallsprinzip einer der beiden Behandlungsgruppen 
zugeteilt. Die erste Gruppe erhielt über sechs Wochen ein Mal pro Woche Physio- 
und Psychotherapie. Die zweite Gruppe wurde drei Mal pro Woche 
physiotherapeutisch und ein Mal pro Woche psychotherapeutisch behandelt. Die 
Therapiesitzungen dauerten jeweils eine Stunde. Schmerz und Funktion wurden vor 
Beginn der Behandlung, nach den sechs Wochen und nochmals sechs bis zwölf 
Monaten gemessen. Zudem wurde am Ende der Studie ein Telefoninterview mit den 
Patientinnen geführt. Die Untersucher bei den Follow-Up's waren nicht an der 
Behandlung beteiligt und in Bezug auf die Patientinnengruppen geblindet. 
Physiotherapeutisch wurden Schmerz (VAS), Allodynie und die Gehfähigkeit 
dokumentiert. Das psychologische Assement wurde mit Hilfe des Child Health 
Questionnaire, des Child Depression Inventory und der Revised Children's Manifest 
Anxiety Scale durchgeführt. 
Die Physiotherapie wurde bei jeder Patientin individuell auf Grund des Befunds 
gestaltet. Die kognitiv-behavioristische Therapie wurde mit dem Ziel eines 
verbesserten Schmerz- und Stressmanagements durchgeführt. 
Für die statistische Auswertung der Daten wurde unter anderem der Mann-Whitney 
U Test, der Friedman-Test und der Wilcoxon-Test angewendet. Zudem wurden 2-
Sample t-Tests für den Intergruppenvergleich benutzt. Statistische Signifikanz wurde 
bei p < 0.05 festgelegt. 
 
Resultate 
Von den 28 Patientinnen waren 26 Mädchen. Das Durchschnittsalter lag bei 12.8 
Jahren. Bei allen Betroffenen war das CRPS an den unteren Extremitäten 
aufgetreten. Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen 
bezüglich Alter, Krankheitsdauer und der psychologischen Wertung festgestellt 
werden. Keine der Patientinnen bei Studienbeginn in der Lage, ohne Hilfsmittel zu 
gehen. 
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Die psychologische Testung konnte bezüglich Angst und Depression keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den Betroffenen und entsprechenden 
Normalwerten feststellen. 
25 Patientinnen beteiligten sich am Follow-Up nach der Behandlung und 24 am 
Langzeit-Follow-Up. Beim Kurzzeit-Follow-Up zeigten alle Betroffenen signifikante 
Verbesserungen bezüglich Schmerz und Funktion (p < 0.001). Beim Langzeit-Follow-
Up konnte eine weitere Verbesserung der Funktion beobachtet werden. Es konnten 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsgruppen 
festgestellt werden. 
Bei 10 Patientinnen kam es bis zum Studienende zu einem oder mehreren 
Rückfällen.  
 
Diskussion 
Die Autoren vertreten die Meinung, dass ihre Studie zeigt, dass durch Physio- und 
Psychotherapie sehr gute Behandlungserfolge bei Kindern und Jugendlichen mit 
CRPS gemacht werden können. Keine ihrer Patientinnen sei am Ende der Studie 
noch auf Hilfsmittel beim Gehen angewiesen gewesen. Diese Ergebnisse decken 
sich nach Meinung der Autoren mit früheren Studien.  
Die Frage nach der richtigen Frequenz bei der physiotherapeutischen Behandlung 
konnte von den Autoren nicht abschliessend beantwortet werden. Auf Grund der Ko-
Intervention von Physio- und Psychotherapie können die Autoren zudem keinen 
Schluss auf die alleinige Effizienz der Physiotherapie machen.  
Da bei ihrer Studie nur Patientinnen zugelassen waren, welche noch keine Therapie 
und invasive Massnahmen erhalten hatten, können die Ergebnisse dieser Studie 
nicht auf Kinder und Jugendliche übertragen werden, die  einen chronischen 
Krankheitsverlauf aufweisen. 
Die hohe Rate an Rückfällen decke sich mit früheren Studien. Die Autoren können 
keine Aussage darüber machen, welche Faktoren möglicherweise diese Rückfälle 
begünstigt haben könnten. Sie empfehlen hierfür weitere Studien mit möglichst 
grossen Samples. 
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Diese Studie habe keine besondere Häufung von psychischem Stress bei den 
Patientinnen feststellen können. Diese Ergebnisse widersprechen nach Meinung der 
Autoren früheren Studien. Auch hier seien weitere Studien notwendig. 
 
Beurteilung der Studie 
Sowohl Design, wie auch das Ziel der Studie wurde klar dargestellt. Der theoretische 
Hintergrund der Studie wurde schlüssig von den Autoren aufgeführt. Das Sample 
wurde ausreichend beschrieben, die Ein- und Ausschlusskriterien sowie das 
Randomisierungsverfahren sind benannt. Die Methodik wurde von den Autoren 
umfassend beschrieben und entspricht dem Studienziel. Die verwendeten 
Assements sind gut beschrieben. Die Frequenz der Messungen wurde genannt und 
entspricht der Methodik. Die statistische Auswertung der Resultate ist umfassend 
dargestellt. Die Ergebnisse sind in Bezug auf das Studienziel adäquat. Die von den 
Autoren gezogenen Schlussfolgerungen sind mit den Ergebnissen in Bezug gebracht 
und soweit schlüssig. Die Limitationen der Studie wurden von den Autoren im 
Kontext der Diskussion genannt. 
Bei dieser Studie scheint eine Blindung der Behandler relativ schwierig, da der 
Unterschied zwischen den Gruppen nur in der Frequenz lag. Da die Physiotherapie 
individuell gestaltet wurde, lässt sich kein Schluss über den Nutzen einzelner 
Massnahmen machen. 
 
Studie 6: Short- and Long-term Outcomes of Children with Complex Regional 
Pain Syndrome Type I Treated with Exercise Therapy (1999) 
Sherry, D.D., Wallace, C.A., Kelley, C., Kidder, M. & Sapp, L. 
 
Design/Ziel 
In einer prospektiven Vorher-Nachher Studie wurden 103 Kinder und Jugendliche mit 
CRPS zwischen 1984 und 1997 untersucht. Ziel der Studie war, festzustellen 
welchen Effekt ein intensives und aktives physiotherapeutisches Training auf das 
Kurz- und Langzeitoutcome bei pädiatrischen CRPS-Patientinnen hat. 
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Methodik 
Die Diagnosekriterien der IASP nach Merskey und Boduk (1994) wurden von 107 
Patientinnen erfüllt. Kinder und Jugendliche mit Schmerzen, aber ohne vaso- und 
sudomotorische Störungen wurden aus der Studie ausgeschlossen, ebenso 
Patientinnen mit Fibromyalgie. Das Therapieprogramm wurde von 103 Patientinnen 
absolviert, diese wurden in die Studie eingeschlossen. Bei 49 Patientinnen konnte 
ein Langzeit-Follow-Up durchgeführt werden. 
Schmerzen wurden verbal und mit der VAS erfasst. Störungen der Funktion in 
altersgerechten Aktivitäten wurden anamnestisch und durch Beobachtung 
festgestellt. Die Kinder und Jugendlichen wurden mit denselben Assements wie in 
der Studie von Sherry und Weisman (1988) psychologisch getestet. 
Die Therapie war in erster Linie auf die Wiedererlangung einer altersgerechten 
Funktion ausgelegt. Das Training fand vor Allem im aeroben Bereich statt. Übungen 
für die unteren Extremitäten waren z.B. Sprungaktivitäten, Treppensteigen und 
propriozeptive Übungen auf dem Trampolin. Für die oberen Extremitäten wurden 
häufig funktionell oder in Stützaktivitäten geübt. Weiterhin wurden Übungen im 
Wasser durchgeführt, auch hier mit dem Ziel der Funktionsverbesserung. In der 
Behandlung wurde keine Elektrotherapie angewendet. Die Patientinnen wurden in 
dieser Studie nicht mit Medikamenten behandelt. Ein Teil wurde zusätzlich noch 
psychologisch betreut. 
Das Übungsprogramm war mit insgesamt 5-6 Stunden pro Tag sehr intensiv. 
Zusätzlich sollten die Patientinnen noch ein Heimübungsprogramm selbständig 
durchführen.  
Die Patientinnen wurden zwischen 6 und 8 Monaten nach Beendigung des 
Therapieprogramms befragt. Das Kurzzeit-Follow-Up wurde telefonisch durch eine 
Pflegefachperson durchgeführt. Die mittlere Dauer des Langzeit-Follow-Up's lag bei 
5 Jahren und 3 Monaten. 
Für die statistische Auswertung wurden u.A. der Fisher's-Test, der Chi2-Test und ein 
1-Sample t-Test durchgeführt. Als signifikant wurde p < 0.05 bewertet. 
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Resultate 
Das Therapieprogramm wurde bei 60 Patientinnen stationär durchgeführt, 31 wurden 
ambulant betreut und 12 führt es nach einmaliger Instruktion als Heimprogramm 
durch. 
Im Kurzzeit-Follow-Up konnte bei 92% der Betroffenen eine vollständige 
Schmerzfreiheit und eine volle Funktion in altersgerechten Aktivitäten festgestellt 
werden. Die mittlere Dauer der Therapie lag bei 14 Tagen. Faktoren für ein 
schlechteres Outcome waren ambulante Therapie (p = 0.014), kürzere 
Behandlungsdauer (p = 0.003) und höhere Zielerfüllungsansprüche im Family 
Environment Scale (p = 0.015). 
Bei 49 Patientinnen konnte das Langzeit-Follow-Up durchgeführt werden. Bei 88% 
waren zum Zeitpunkt des Follow-Up keine CPRS-Symptome vorhanden. Episoden 
von unverhältnismässigen Schmerzen waren bei 31% wieder aufgetreten. Als 
begünstigende Faktoren für einen Rückfall konnten u.A. frühere Suizidversuche (p = 
0.026), Essstörungen (p = 0.028) und initial tiefere Schmerzen (p = 0.021) gefunden 
werden. 
Die psychologischen Assesments führten zu einer Überweisung von 79 Familien in 
eine psychotherapeutische Behandlung. Themen welche häufig genannt wurden, 
waren u.A. das Nichtnennen und Nichterkennen der eigenen Gefühle, starke 
Bindungen an ein Elternteil und damit verbundene Schwierigkeiten in der 
Individualisierung. 
 
Diskussion 
Nach Meinung der Autoren unterscheidet sich CRPS bei Kinder und Jugendlichen 
deutlich von der Erkrankung bei Erwachsenen. Dies sowohl im Krankheitsbild, als 
auch in der Behandlung. Sie vertreten die Ansicht, dass Kinder und Jugendliche 
besser auf nicht-invasive Massnahmen reagierten. Zudem scheint bei pädiatrischem 
CRPS häufiger eine psychopathologische Beteiligung vorhanden zu sein. 
Nach Ansicht der Autoren zeigt die multimodale Behandlung von Kindern und 
Jugendlichen keinen grossen Erfolg. Der Erfolg von Trainingstherapie sei mit ihrer 
und anderen Studien nachgewiesen worden. Wichtig seien hier die 1 zu 1 Betreuung 
durch die Therapeutinnen und der Fokus auf die Wiederherstellung der Funktion. 
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Psychologische Faktoren könnten eine Rolle bei der Entstehung von CRPS bei 
pädiatrischen Patientinnen spielen. Diese seinen aber mit Sicherheit nicht die 
einzigen Faktoren, da in dieser Studie 23% der Patientinnen keine solchen 
Dysfunktionen aufwiesen. 
In der Studie fand ein über die Jahre ein Wechsel von eher stationärer zu eher 
ambulanter Patientinnenbetreuung statt. Der Langzeiteffekt dieser Umstellung und 
der damit verbundenen, geringeren Therapiedauer, muss nach Meinung der Autoren 
erst noch beobachtet werden. 
 
Beurteilung der Studie 
Sowohl das Design, wie auch das Studienziel wurden genannt. Der theoretische 
Hintergrund wurde umfassend dargestellt. Sample und Einschlusskriterien sind klar 
bezeichnet. Die Methodik ist ausführlich dargelegt worden und die Mittel zur 
statistischen Bewertung wurden genannt. Die Ergebnisse der Studie entsprechen 
dem Ziel und sind in Bezug auf ihre Signifikanz klar dargestellt worden. Die 
Schlussfolgerungen der Autoren sind grundsätzlich schlüssig, wobei sie teilweise zu 
wenig belegt sind. Die Limitationen der Studie wurden transparent gemacht. 
 
 
Studie 7: Reflex Sympathetic Dystrophy in Children – A Physical Therapy 
Approach (1991) 
Wesdock, K.A., Stanton, R.P. & Singsen, B.H. 
 
Design/Ziel 
In einer retrospektiven Analyse wurden die Fallakten von 36 Kindern und 
Jugendlichen, die zwischen 1940 und 1989 im Alfred I. DuPont Institute in 
Wilmington, USA, mit der Diagnose RSD behandelt wurden, bearbeitet. Für die 
Entwicklung von klinischen Behandlungsrichtlinien sollten verschiedene 
physiotherapeutische Massnahmen miteinander verglichen werden. Ziel der Studie 
war es herauszufinden, welche Behandlung bei Kindern und Jugendlichen mit CRPS 
welchen Nutzen hat. 
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Methodik 
Die Daten der 36 Patientinnen wurden von einem Physiotherapeuten, einem 
orthopädischen Chirurg und einem Rheumatologen bearbeitet. Auf Grund des 
Fehlens von Diagnosekriterien für pädiatrische RSD, wurden alle also solche Fälle 
diagnostizierten Patientinnen überprüft. Für den Vergleich der Daten wurden die 
gesammelten Informationen in ein standardisiertes Formular übertragen. 
Dokumentiert wurden sämtliche Daten aus Befund und Behandlung aller beteiligten 
Disziplinen.  
 
Resultate 
Das Durchschnittsalter der 36 Patientinnen lag bei 13.4 Jahren. 67% waren weiblich. 
Die Diagnose wurde in den letzten 10 Jahren vor der Studie am häufigsten gestellt. 
In den Jahren davor war sie relativ selten. Die mittlere Dauer bis zur Diagnose lag 
bei 16 Monaten.  
Bei den Patientinnen waren die unteren Extremitäten vorherrschend betroffen. Eine 
psychologische Testung zeigte bei 83% der Patientinnen psychische Dysfunktionen.  
Bei 32 Kindern und Jugendlichen wurden verschiedene Medikamente angewendet. 
Eine Sympathikusblockade wurde bei 19% der Patientinnen durchgeführt. In der 
Physiotherapie wurden verschiedenste Massnahmen benutzt. Am häufigsten wurde 
mit den Patientinnen aktiv geübt (94%). Passive Massnahmen wie passive ROM und 
Gelenksmobilisationen wurden bei 56% durchgeführt. TENS und andere 
elektrotherapeutische Techniken kamen bei der Hälfte der Patientinnen zum Einsatz. 
Thermotherapie mit Kälte wurde bei 36%, mit Wärme bei 19% therapeutisch 
angewendet. Massagen und verschiedene Techniken zur Desensibilisierung wurden 
bei rund einem Viertel der Patientinnen benutzt.  
Von den 36 Patientinnen wurden 23 vollständig symptomfrei. Bei 11% kam es zu 
einem oder mehreren Rückfällen. Nach gestellter Diagnose konnte mit Fokus auf 
Physiotherapie und Familientherapie die Symptomfreiheit in einer mittleren Dauer 
von 3.1 Monaten erreicht werden. 
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Diskussion 
Die Autoren bemängeln, dass in den Akten zwar häufig starke Schmerzen 
dokumentiert worden waren, jedoch selten objektivierbare Messmethoden wie die 
VAS zum Einsatz kamen. Des Weiteren kritisieren sie das Fehlen von 
standardisierten, psychologischen Assesments, gerade weil viele Patientinnen 
psychologisch betreut wurden. Ebenfalls habe das Fehlen von einheitlichen 
Diagnosekriterien möglicherweise die Auswahl des Samples beeinflusst, da 
möglicherweise leichte Fälle von RSD nicht korrekt diagnostiziert wurden. 
Durch die Analyse der Akten konnten die Autoren Hinweise darauf finden, dass 
passive Massnahmen den Heilungsverlauf eher verzögerten. Die Autoren betonen 
die Kontroverse in der Fachliteratur über die Frage nach aktiver oder passiver 
Therapie. Der grösste Teil der Patientinnen in dieser Studie wurde aktiv therapiert. 
Passive Massnahmen seien in erster Linie dazu angewendet worden, um eine 
spätere, aktive Therapie zu ermöglichen. Die Frage nach dem Nutzen von 
Thermotherapie konnte in dieser Studie nicht abschliessend beantwortet werden. Der 
Einsatz von TENS müsse bei pädiatrischen Patientinnen kritisch betrachtete werden, 
da nur wenige der Behandelten über eine Schmerzreduktion durch TENS 
berichteten.  
Die Autoren geben an, dass sie mit dieser Analyse keine Verbindung zwischen 
bestimmten Massnahmen oder deren Kombination mit dem Behandlungserfolg 
machen konnten. Sie empfehlen jedoch Techniken zur Desensibilisierung auf Druck 
und taktile Reize, warme oder kalte Packungen, gesteigerte Gewichtsübernahme auf 
die betroffene Seite und das Gehen im Wasser. Der Schwerpunkt müsse auf aktive 
Therapie, realistische Zielsetzung und einen generell positive Herangehensweise 
gelegt werden. Ausserdem sei es enorm wichtig, dass die Hilflosigkeit der Kinder und 
Jugendlichen durchbrochen werden müsse.  
Die Autoren sehen eine grosse Notwendigkeit in standardisierten Diagnosekriterien 
und Behandlungsprotokollen für pädiatrische Patientinnen mit RSD. 
 
Beurteilung der Studie 
Ziel und Design der Studie wurden genannt. Der theoretische Hintergrund ist 
ausreichend dargestellt. Das Sample und die Einschlusskriterien sind dürftig bzw. 
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nicht beschrieben. Die Methodik entspricht dem Studienziel. Es wurden keine 
Angaben über die statistische Wertung der Ergebnisse gemacht. Die Resultate sind 
unzusammenhängend beschrieben und nicht umfassend dargelegt. Die 
Schlussfolgerungen sind teilweise aus den gefundenen Ergebnissen nicht 
nachvollziehbar. Die Limitationen der Studie wurden ausreichend bekannt gemacht. 
Aus der Studie können nur generelle Trends in der Physiotherapie bei RSD/CRPS 
ausgemacht werden. Auf Grund der sehr langen Studienperiode und den daraus 
resultierenden Lücken in den untersuchten Daten ist es schwierig, Rückschlüsse auf 
den tatsächlichen Erfolg der jeweiligen Behandlungsansätze zu ziehen. 
 
